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Resumen

La exposicion prenatal al alcohol en Argentina es extremadamente alta, por lo que se
deben maximizar los esfuerzos para evitar los efectos detrimentales en la madre y el
feto. En este trabajo se presentaran dos estudios experimentales cuyo objetivo fue
evaluar la eficacia, factibilidad y aceptacion cultural de la Intervencion Breve (IB) para
promover la abstinencia de alcohol durante la gestacion. Ademas se describira la
prevalencia de consumo de alcohol durante la gestacion y la eficacia de la evaluacién y
recomendacion de tratamiento especializado en las mujeres con indicadores de
trastornos por uso de alcohol. Participaron 882 mujeres gestantes durante el afio 2016.
Aquellas no abstemias ni en tratamiento por uso de sustancias psicoactivas, con menos
de 26 semanas de gestacion (n=485) fueron asignadas aleatoriamente a uno de dos
grupos: evaluacion e IB o evaluacion y consejo breve (CB). Un re-test fue conducido
tres meses méas tarde. Las mujeres con més de 26 semanas de gestacion fueron
evaluadas como un grupo control adicional (CPH; n=154). El consumo de alcohol fue
evaluado con el AUDIT, la factibilidad con los minutos de ejecucion de la IB y la
aceptabilidad con preguntas construidas ad hoc. Se obtuvieron indicadores de salubridad
de los recién nacidos de las madres de los grupos IB (n= 77), CB (n= 68) y de un grupo
control externo (CE) de recién nacidos cuyas madres no participaron de la evaluacién
(n= 150). Se realizaron analisis descriptivos para estimar la prevalencia de consumo de
alcohol, la factibilidad y aceptabilidad de la IB. Para determinar la eficacia de la IB se
realizaron regresiones logisticas multinomiales, regresiones logisticas binarias y analisis
de significancia clinica. Los indicadores de los recién nacidos se compararon utilizando
la prueba de los rangos de Wilcoxon. Los resultados mostraron que el 24% de las
participantes consumia alcohol al momento de la entrevista. Con respecto a la eficacia

de la IB y el CB, a los tres meses, la IB resulto seis veces mas eficaz (p = .001, OR =



6.36, [IC95% = 3 - 13]), y el CB cuatro veces mas eficaz (p =.001, OR =4.39, [IC95%
= 2 - 8]) para reducir el consumo de alcohol luego de confirmar la gestacién o mantener
la abstinencia de alcohol, que la atencidn regular de los centros de atencién primaria de
la salud del municipio de General Pueyrredon (MGP) representada en el grupo CPH. No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos IB y CB en la
reduccion del consumo de alcohol, pero si en los analisis de significancia clinica. Se
registraron diferencias en relacion al peso al nacer (p < .05) y la edad gestacional al
nacer (p < .001) entre los grupos IB y CB comparados con el CE. La IB demoré en
promedio 10 minutos y fue aceptada por un gran nimero de mujeres. Las participantes
con indicadores de TUA redujeron su consumo incluso hasta la abstinencia a los tres
meses, luego de la evaluacion. Conclusiones: este estudio aporta evidencia sobre la IB,
un recurso que ha demostrado ser eficaz para reducir el riesgo de presentar exposicion
prenatal al alcohol y algunas de las consecuencias detrimentales para el feto asociadas a
ello. Ademas ha sido bien aceptado por el contexto local y seria factible de ser

implementado en los centros de atencion publica a la salud del MGP.

Palabras clave: consumo de alcohol; exposicion prenatal al alcohol; gestantes;

intervencion breve; Argentina



Efficacy of Brief Intervention to promote alcohol abstinence in pregnant women

Abstract

Prenatal alcohol exposure in Argentina is extremely high, so efforts must be taken to
prevent detrimental effects on the mother and the fetus. In this work, two experimental
studies will be presented whose objective was to evaluate the efficacy, feasibility and
cultural acceptance of Brief Intervention (BI) to promote alcohol abstinence during
pregnancy. Furthermore, the prevalence of alcohol consumption during pregnancy will
be described, and the efficacy of the evaluation and recommendation of specialized
treatment on women with alcohol use disorders (AUD). 882 pregnant women
participated in 2016. Women who weren’t abstainers, nor where in treatment for
psychoactive substances and with less than 26 weeks pregnant (n= 485) were randomly
assigned to two groups: evaluation and Bl or evaluation and brief advice (BA). A re-test
was conducted three months later. Women who were more than 26 weeks pregnant were
evaluated as a post hoc control group (PHG; n=154). Alcohol consumption was
evaluated with the AUDIT, feasibility with Bl implementation time in minutes and
acceptability with questions constructed ad hoc. Newborns health indicators born from
mothers of Bl (h=77) and BA (n= 68) groups and from an external control group (CG)
of newborns born from mothers who did not participate in the evaluation (n= 150) were
obtained. Descriptive analysis to estimate alcohol consumption prevalence, feasibility
and BI acceptability where performed. To estimate Bl efficacy multinomial logistic
regression, binary logistic regression and clinical significance analysis where carried
out. Health newborn indicators where compared using the Wilcoxon range test. Results
show that 24% of participants were consuming alcohol at the moment of the interview.
Regarding Bl and BA efficacy, three months later Bl proved to be six times more

efficient (p = .001, OR = 6.36, [IC95% = 3 - 13]), and BA four times more efficient (p =



.001, OR =4.39, [IC95% = 2 - 8]) to reduce alcohol consumption after pregnancy was
confirmed or to maintain alcohol abstinence than regular medical advice from the
primary health centers from General Pueyrredon municipality (GPM) represented by
PHG group. No statistically significant differences were found between Bl and BA
groups in alcohol consumption reduction, but meaningful clinical significance analysis
was found. Differences regarding newborns birth weight (p <.05) and gestational age (p
< .001) between Bl and BA groups compared with the CG where found. Bl lasted 10
minutes on average and was accepted by the great majority of pregnant women. Three
months later after BI, participants with AUD indicators had reduced their alcohol
consumption even to abstinence. Conclusions: This study provides evidence over an
instrument, BI, that reduces the risk to present alcohol prenatal exposure and some of its
detrimental consequences on the fetus. Besides, it has been well accepted by the local

context and it will be feasible to implement it in public primary health centers in GPM.
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Prologo

El trabajo de Tesis Doctoral que presento a continuacién lleva el titulo Eficacia
de la Intervencion Breve para promover la abstinencia de alcohol en mujeres gestantes.
Este trabajo ha sido escrito como parte de los requisitos parciales para alcanzar el Grado
de Doctor en Psicologia expedido por la Universidad Nacional de Mar del Plata y se ha
llevado a cabo en el Municipio de General Pueyrredédn de la Provincia de Buenos Aires,
Argentina. El objetivo principal de esta investigacion fue contribuir con el desarrollo e
implementacién de una intervencién para disminuir el consumo de alcohol y promover

la abstinencia en una poblacion de alto riesgo como son las mujeres gestantes.

La tesis se presenta con formato de articulo cientifico. En la Introduccién se
recoge el estado actual del conocimiento, situando el consumo de alcohol como un
factor de riesgo para el desarrollo de multiples condiciones detrimentales de salud y se
describen especialmente las relacionadas con el consumo durante la gestacion. Ademas
se caracteriza la prevalencia de consumo durante la gestacion a nivel regional y se
describe ampliamente la intervencion seleccionada (Intervencion Breve) y sus pruebas

de eficacia y efectividad.

En el apartado Materiales y Métodos se caracterizan las muestras utilizadas en
los tres estudios que comprenden el trabajo de investigacion. Se describen los
instrumentos utilizados para la recoleccién de datos y se detalla el procedimiento y plan

de analisis de los datos para cada estudio.

En el apartado Resultados se exponen los principales hallazgos de acuerdo a los
objetivos planteados. Se caracteriza la prevalencia de consumo de alcohol antes y luego
de confirmar la gestacion y la eficacia de la Intervencion Breve (IB) para promover la

abstinencia de alcohol o mantenerla teniendo en cuenta dos medidas de resultado

vii



(consumo de alcohol e indicadores de salubridad de los recién nacidos). Se describe
también la factibilidad y aceptabilidad de la IB. Finalmente se caracteriza el patron de
consumo de alcohol antes y luego de confirmar la gestacién en mujeres gestantes con
indicadores de trastornos por uso de alcohol y se evalla la eficacia de intervenir para

promover la abstinencia en esta poblacion.

Por ultimo, la seccién de Discusion comprende una interpretacion de los
resultados. Para cada objetivo se debaten los hallazgos, se los contextia segun lo
encontrado en la literatura y se proponen futuras lineas de investigacion. Se incluyen
limitaciones, conclusiones y recomendaciones que se derivan de las implicancias

practicas del trabajo.

Las secciones finales incluyen Referencias Bibliogréaficas, Anexos y Apéndices.

Aldana Lichtenberger
Licenciada en Psicologia

Especialista en Psicoterapia Cognitiva

viii



Introduccion

Consumo de alcohol como factor de riesgo

El alcohol es una sustancia psicoactiva que puede encontrarse en las bebidas
fermentadas como el vino, la cerveza, o bebidas destiladas como el whisky o el tequila.
Es un depresor del sistema nervioso central que posee compuestos quimicos que alteran
los estados de conciencia, animo, la percepcion, la capacidad de racionalizacion y la
atencion, entre otras funciones psicoldgicas, pudiendo causar dependencia (Mclntosh &

Chick, 2004).

Consumir alcohol es una practica socialmente aceptada desde hace miles de afios
y forma parte de los usos y costumbres de muchas culturas. En la actualidad es
consumido en casi todos los paises del mundo por hombres y mujeres, exceptuando
aquellos cuya religion les prohibe las sustancias intoxicantes como es el islam (WHO,
2014). Pero el alcohol no deberia ser tratado como cualquier otro articulo de consumo
ordinario puesto que es el principal contribuyente a la carga mundial de enfermedad,
discapacidad y muerte en los paises de ingresos altos, medios y bajos (Babor et al.,
2010), afectando no so6lo a quienes beben sino también a quienes los rodean (Monteiro,

2007).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio mueren mas de tres
millones de personas debido al consumo de alcohol, representando el 6% de todas las
defunciones y el 5% de la carga de enfermedad a nivel mundial (WHO, 2015). Es la
causa directa de mas de 30 condiciones de salud, abarcando desde enfermedades
anatomo-patoldgicas como la cirrosis hepatica alcohdlica hasta trastornos mentales

como los trastornos por uso de alcohol. Ademas, es considerado un factor de riesgo para



el desarrollo de otras 200 condiciones sumamente frecuentes como son los infartos,

ciertos canceres y traumatismos producidos por accidentes de transito, entre otros.

Niveles de consumo de alcohol.

Por la gravedad de las consecuencias asociadas al alcohol a nivel global, se vuelve

imprescindible evaluar los niveles de consumo de cada poblacion.

Los niveles de consumo de alcohol se pueden medir utilizando distintos
indicadores. En general suele utilizarse el volumen de alcohol consumido y el patron de
consumo de alcohol. EI volumen suele referirse al consumo promedio de litros de
alcohol puro en una poblacion, en un periodo de tiempo determinado (como un afio o0 un
dia). El patron de consumo es una medicion mas compleja, pero a la vez mas precisa
para evaluar los dafios atribuibles al alcohol (OMS, 2014), que puede ser cuantificada a
nivel de la persona o de la sociedad si se tiene en cuenta la interaccion entre la cantidad
de alcohol consumida por ocasién y la frecuencia de ocasiones de consumo. Refleja
cémo consumen las personas en lugar de cudnto consumen y puede puntuarse dando
lugar a una escala de cinco puntos que va desde la abstencion o no riesgo (quienes no
consumen alcohol), el bajo riesgo (eg. quienes consumen diariamente poca cantidad con
las comidas), hasta el alto riesgo (eg. quienes beben grandes cantidades de alcohol en
un breve periodo de tiempo). Cuanto mayor es el puntaje, mayor serd la carga de
enfermedad atribuible al alcohol. Entonces, dos poblaciones pueden consumir el mismo
volumen de alcohol absoluto, pero si tienen diferentes patrones de consumo, los efectos
en la salud seran muy diferentes. Ademas, hay otros factores que impactan en la forma
en que las personas consumen y por lo tanto en la carga de enfermedad atribuible al
alcohol de un pais. Los mas relevantes suelen ser la edad, el sexo y caracteristicas

socioecondmicas de una determinada poblacion. Las personas jovenes, las mujeres y



quienes viven en paises con menor desarrollo socioeconémico son méas vulnerables a

sufrir los efectos nocivos del consumo de alcohol.

A modo de caracterizacion, la primera categoria de consumo que debe
considerarse es la de los abstemios, es decir, personas que no consumen alcohol y por lo
tanto conforman el grupo de no riesgo. Existen los abstemios de por vida y las personas
que, si bien en algin momento consumieron bebidas alcohdlicas, hace méas de un afio
que no lo hacen. Para determinar el resto de las categorias debe tenerse en cuenta la
cantidad de alcohol consumida, ademas de la frecuencia y las consecuencias asociadas
al consumo. El alcohol suele medirse en tragos o unidades estandar (UE). Un trago o
UE equivale aproximadamente a 11g de alcohol absoluto (NIAAA, 2004), que
corresponde a una copa de vino o una lata de cerveza de 330ml. El término consumo de
bajo riesgo se refiere al consumo que probablemente no derive a lo largo de la vida en
problemas relacionados con el alcohol (Babor & Higgins-Biddle, 2001). Estimado en
cantidades, suele establecerse como el consumo de dos tragos al dia para los hombres y
un trago al dia para las mujeres. Esas cantidades no se aplican para menores de edad o
mujeres que estén gestando ya que son sub poblaciones que presentan sus propios
riesgos asociados por lo que cualquier consumo debe ser considerado siempre como de
alto riesgo. El término consumo de riesgo es utilizado para referirse a aquel que,
ademas de exceder las cantidades recomendadas, puede acarrear consecuencias como
enfermedades, lesiones y hasta la muerte, no sélo del bebedor sino también de quienes
lo rodean. Un patrén de consumo considerado de riesgo es el consumo excesivo
episadico de alcohol (CEEA). EI CEEA supone el consumo por ocasion de cuatro 0 mas
tragos para las mujeres y cinco o mas para los varones (NIIIA, 2004) e incrementa el
riesgo de sufrir lesiones al conducir, lesiones domésticas, ataques sexuales, embarazos

no planificados entre otras, ademas del perjuicio que genera el alcohol en la salud en



general (Naimi, Lipscomb, Brewer, & Gilbert, 2003; WHO, 2014). Por ultimo existe
también el consumo patoldgico, un trastorno mental relacionado con la imposibilidad de
limitar o cesar el consumo de alcohol. Suele ser clasificado en manuales diagndsticos
como el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus
siglas en inglés) de la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria o la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD por sus siglas en inglés) de la OMS. EI DSM-V
(American Psychiatric Association, 2013) utiliza la nocién de trastornos por uso de
alcohol (TUA) y el ICD-10 (WHO, 1992) de dependencia. Los diagnosticos agrupan
sintomas cognitivos, conductuales y fisiolégicos como un deseo urgente de beber,
dificultades en el control del tiempo de consumo y cantidad de bebida, sintomas de
abstinencia, evidencias de tolerancia, abandono progresivo de las actividades o intereses
que dan placer y el uso continuado a pesar de las consecuencias negativas. EI ICD-10
agrega ademéas la categoria de consumo perjudicial, de menor severidad que la
dependencia, pero que repercute en la salud fisica 0 mental de la persona y ésta continlia

bebiendo a pesar de ello.

Condiciones de salud relacionadas con el consumo de alcohol.

Consumir alcohol aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas
como la diabetes tipo 2, la cirrosis hepética, la pancreatitis, enfermedades del sistema
nervioso, trastornos cardiovasculares como infartos e infecciones respiratorias, entre
otras (Rehm, Shield, Rehm, Gmel, & Frick, 2012). Es un poderoso factor de riesgo para
un primer ataque cardiovascular hemorragico en adultos de ambos sexos (Klatsky,
2015) y también se ha encontrado una relacién con el desarrollo de canceres de la

cavidad oral, faringe, esofago, laringe, colon e higado (Bagnardi et al., 2015).



En la actualidad, ademas de reconocerse la incidencia del consumo de alcohol en
las enfermedades cronicas, se le estd prestando mayor atencién a la relacion entre el
alcohol y las enfermedades infecto-contagiosas. Enfermedades infecciosas, como la
tuberculosis y el VIH/SIDA, estarian relacionadas con el consumo (mayormente
excesivo) de alcohol, lo que se deberia al debilitamiento del sistema inmunitario por
efecto del alcohol y porque puede trastornar la adherencia de los pacientes al

tratamiento con antirretrovirales (Rehm et al., 2012).

Por ultimo, el consumo de alcohol altera la capacidad de atencion, la adecuada
toma de decisiones ante los estimulos del medio y disminuye la percepcion de riesgo, lo
que lo transforma en un factor que aumenta la probabilidad de sufrir lesiones
intencionales (eg. homicidio, autolesiones) y no intencionales (e.g. accidentes
vehiculares, envenenamiento, caidas, incendios, ahogamientos, etc) (Rehm, et al., 2012;

WHO, 2014).

Contrario a lo que podria pensarse, muchas de las consecuencias descriptas no
estdn protagonizadas por quienes padecen un TUA o dependencia, sino por
consumidores ocasionales, como aquellos que se involucran en episodios de CEEA.
Ademas los efectos son mas graves para las poblaciones de paises en vias de desarrollo,

donde los sistemas sanitarios suelen ser deficientes e insuficientes (Babor et al., 2010).

Condiciones de salud en la mujer relacionadas con el consumo de alcohol.

Si bien la carga global de enfermedades es mayor en los hombres (Rhem, Taylor,
& Room, 2009), las mujeres padecen consecuencias a menores niveles de consumo
(Pfefferbaum, Rosenbloom, Deshmukh, & Sullivan, 2001). En las mujeres el alcohol
genera mayor grado de lesién organica debido a la composicién corporal femenina, que

posee menor grasa magra que los hombres, lo que genera una mayor toxicidad del



alcohol. Ademas, la farmacocinética del alcohol produce mayor dafio de los tejidos al
poseer el metabolismo femenino menores tasas de eliminacién de alcohol, lo que
extiende el periodo de toxicidad (Fernandez-Sola, Nicolas, Estruch, & Urbano-
Marquez, 2005; Sato et al., 2001). Todo lo anterior las vuelve mas vulnerables a padecer
tanto enfermedades no trasmisibles relacionadas con el consumo de alcohol (eg. cancer
de mama, accidentes cerebrovasculares hemorragicos, cirrosis hepéatica) como

trasmisibles, maternos, perinatales, nutricionales y traumatismos (WHO, 2014).

Las mujeres también sufren mas violencia doméstica, siendo victimas de
agresiones fisicas y sexuales, aun mas si sus parejas consumen alcohol (Graham,

Bernards, Munné, & Wilsnack, 2008).

Cabe destacar que si la mujer esta gestando, consumir alcohol aun en bajas
cantidades puede afectar no sélo a ella sino también al feto. El alcohol aumenta el riesgo
de sufrir aborto espontaneo, muerte fetal, bajo peso al nacer, defectos congénitos, y toda
una serie de consecuencias fisicas, neurologicas y/o cognitivas, entre otras, que se
conocen con el término trastornos del espectro alcohdlico fetal (TEAF) (Patra et al.,
2011). Los mismos seran caracterizados en el capitulo 2 donde se ampliaran las

consecuencias del consumo de alcohol en la subpoblacion de mujeres gestantes.

Prevalencia de consumo de alcohol y factores de riesgo.

Si se tiene en cuenta el volumen de alcohol consumido en litros a nivel mundial,
cada persona de mas de 15 afios bebe anualmente seis litros de alcohol puro por afio. Sin
embargo, solo el 40% de la poblacion consume alcohol, lo que significa que cada

bebedor consume en promedio 17 litros de alcohol puro por afio (WHO, 2014).

Los paises que presentan mayores niveles de consumo per céapita son los de

Europa Occidental, Rusia y otras regiones no musulmanas de la antigua Unién Soviética
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(Rehm et al., 2009; WHO, 2004) y junto con las Américas son las regiones del mundo
donde prevalece la mayor cantidad de consumo de riesgo (especialmente entre hombres
jovenes). Sin embargo, si se tiene en cuenta la carga global de enfermedad atribuible al
alcohol, los paises de menor desarrollo econémico tienen mayor carga de enfermedad
por litro de alcohol puro consumido, lo que se refleja en mayores indices de morbilidad

y mortalidad (WHO, 2014).

En las Américas, el consumo per capita es de ocho litros en promedio por
persona por afio. Es la region del mundo con menor tasa de abstemios de por vida y el
consumo de riesgo alcanza al 22% de la poblacion. Argentina se sitla entre los paises
con mayor consumo per cépita de la region y con mas riesgo de pérdida de afios de vida
saludables a causa del uso de alcohol (WHO, 2014). Las bebidas que mas se consumen
en el pais son el vino y la cerveza, que en muchas ocasiones se producen de manera
artesanal por lo que el consumo per cépita podria ser ain mayor si se tiene en cuenta la

produccion de bebidas y el consumo no registrado (WHO, 2015).

Segun el Observatorio Argentino de Drogas (2014), el 66% de la poblacion
argentina consumid alcohol durante los ultimos 12 meses. Sin embargo estas cifras

ascienden al 83% en la provincia de Buenos Aires.

Globalmente el consumo de alcohol entre mujeres, especialmente entre las mas
jévenes, se mantiene en aumento constante en los ultimos afios (Obot & Room, 2005),
incluso mas répidamente que el consumo entre los hombres adultos y adolescentes
(Monteiro, 2013). Este aumento podria estar relacionado con el hecho de que
actualmente el consumo femenino esta socialmente mas aceptado y las mujeres se
convirtieron en un foco prioritario de las estrategias de marketing de la industria del

alcohol. En Argentina la prevalencia de consumo de las mujeres es de las mas altas



registradas de la region: el 84% de las mujeres entre 18 y 44 afios consume alcohol y
ese porcentaje asciende al 89% en la franja etaria de 18 a 29 afios (Lépez, Filippetti, &
Cremonte, 2015). Ademas, el 28% se involucra en episodios de CEEA, cifra que

duplica a la encontrada en un estudio previo en el pais en el afio 2005 (Munné, 2005).

Consumo de alcohol en mujeres gestantes

El alcohol es un teratdgeno que alcanza al feto al través de la placenta.
Consumido en cualquier etapa del embarazo y aln en bajas dosis (Ikonomidou et al.,
2000; Sood, et al., 2001), aumenta las probabilidades de sufrir muerte fetal (Kesmodel,
Wisborg, Olsen, Henriksen, & Secher, 2002), abortos espontaneos (Henriksen et al.,
2004), bajo peso al nacer, parto prematuro, menor edad gestacional (Patra et al., 2011) y
todo un espectro de discapacidades fisicas, mentales, de comportamiento y/o
aprendizaje que se denominan Trastornos del espectro alcohélico fetal (TEAF). EI mas
grave de estos trastornos se conoce como Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF) y
actualmente se estima que afecta entre el 2 al 5% de la poblacion mundial (Popova,
Lange, Probst, Gmel, & Rehm, 2017). Esta cifra es igual o mayor que otras
discapacidades de desarrollo como el autismo, aunque los TEAF no estén socialmente

tan reconocidos (Petrenko & Davis, 2017).

Los riesgos aumentan si se consume alcohol durante el primer trimestre del
embarazo, etapa critica para el desarrollo fetal y en la que muchas mujeres ain no se
han enterado de su gestacion (Floyd, Decoufle, & Hunderford, 1999), aumentando mas
aun si se consume en altas dosis (Dorrie, Focker, Freunscht, & Hebebrand, 2014). Los
hijos de madres expuestas al CEEA exhiben severos déficits cognitivos y del

comportamiento, posiblemente por la alta concentracion de alcohol en la sangre materna



(Alvik, Aalen, & Lindemann, 2013). Las consecuencias de esta exposicién son para
toda la vida, pero totalmente evitables si no se consume alcohol en ninguna etapa de la

gestacion.

Los trastornos del espectro alcohdlico fetal (TEAF).

El SAF fue informado por primera vez en la literatura internacional por Jones y
Smith en 1973, aunque el primer trabajo donde se describia la influencia del consumo
de alcohol en el desarrollo fisico y psicoldgico de los nifios fue de Jaqueline Rouquette
en 1957. A la fecha, solo existen datos de la prevalencia de SAF de 19 paises y no se
registran del resto de los TEAF. Se estima que una de cada 67 mujeres que consumieron
alcohol durante el embarazo darian a luz a un nifio con SAF, lo que se traduce en
119.000 nifios nacidos con este sindrome en el mundo cada afio (Popova et al., 2017).
Esta proporcion es mayor en los paises en vias de desarrollo (eg. en las comunidades
africanas se estima que nacen entre 135 a 207 nifios con SAF cada 1000, pero no hay
datos de la Region Latinoamericana) (May et al., 2009), a pesar de que el consumo
durante la gestacion sea mayor en paises europeos (donde las tasas de SAF se estiman

entre 4-12/1000).

Debido a que cada una de las anomalias individuales que conforman el
diagndstico de TEAF son sutiles, dificiles de detectar y no especificas, suelen agruparse

los criterios diagndsticos en cuatro categorias (Ddrrie, et al., 2014):

1) Rasgos faciales: incluyen fisuras palpebrales cortas, surco nasolabial plano y
bermelldn del labio superior delgado (Ver Figura 1).

2) Retraso de crecimiento: pre o post natal, como peso o talla por debajo del
décimo percentil en cualquier momento del desarrollo del nifio.

3) Disfunciones estructurales o funcionales del sistema nervioso central (SNC):



a. Anomalias estructurales cerebrales: eg. microencefalia vy
convulsiones producto de una malformacion cerebral.

b. Déficits neurocognitivos, de aprendizaje y/o desregulacion
conductual: eg. déficit cognitivo o del desarrollo, deficit de las
funciones ejecutivas, retraso en las funciones motoras, déficit de
atencion o hiperactividad, habilidades sociales empobrecidas, entre
otros (Senturias & Asamoah, 2014)

4) Antecedentes de exposicion prenatal al alcohol (EPA): idealmente, debe
poder confirmarse la exposicion prenatal al alcohol y si es posible, el patrén
de consumo durante esta etapa (cantidad y frecuencia).

Estas categorias dan lugar a cuatro diagnosticos principales: el Sindrome
Alcohdlico Fetal completo (SAF), el Sindrome Alcohdlico Fetal parcial (SAFp), los
trastornos del neurodesarrollo relacionados con el alcohol (ARND por sus siglas en
inglés) y los trastornos congénitos relacionados con el alcohol (ARBD por sus siglas en
ingles) (Ver Figura 2). Algunas categorias son afectadas mas perceptiblemente y
multiples factores contribuyen a los resultados individuales: la genética, el estado
nutricional de la madre, el patron de consumo y otros factores estresantes como las
condiciones socioecondmicas o el acceso a los servicios de salud (Evrard, 2009). Por lo
tanto, los nifios y adultos con TEAF pueden tener diversos grados de anomalias

anatomicas, del sistema nervioso central y del crecimiento.
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Caracterizacion de los TEAF.

- SAF: el diagnostico del SAF completo supone la presencia de tres indicadores:
la triada especifica de dismorfologia facial (Ver Figura 1), las alteraciones del sistema
nervioso central y el retraso en el crecimiento. No es necesario que haya confirmacion
de EPA. Sin embargo, s6lo un pequefio porcentaje de individuos afectados tiene el
conjunto de rasgos faciales puesto que las facies se desarrollan muy temprano durante el
embarazo, en el periodo embrionario que va desde la cuarta hasta la octava semana de
gestacion. El cerebro por su parte, se desarrolla y madura desde la concepcion hasta el

parto (Sadler & Langman, 2007).

apertura ocular
pequefa

anomalias menores
en pabelién auricular

puente nasal bajo

nariz corta

surco nasolabial
no definido

labio superior fino

micrognatia ~~

Figura 1. Caracteristicas faciales del Sindrome Alcohdlico Fetal (imagenes de dominio publico)

- SAFp: este diagndstico se puede realizar en dos situaciones: la primera ocurre
si se detectan los rasgos faciales especificos, déficits neurocognitivos y hay
confirmacion de EPA. No es necesaria la presencia de un retraso en el crecimiento o una
anomalia estructural cerebral. La segunda es si se detectan las facies y el deterioro

neuroconductual pero no hay confirmacién de EPA. En ese caso puede hacerse el
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diagndstico de SAFp, pero deben estar presentes o el retraso del crecimiento o una

anomalia estructural cerebral (Ver Figura 2).

- Trastornos del neurodesarrollo relacionados con el alcohol (ARND): para
poder realizar este diagnostico debe haber EPA confirmada y déficits neurocognitivos.
Estos tienen el impacto mas significativo en la vida de quienes los padecen y pueden
causar inmensa angustia y persistentes dificultades en la vida cotidiana del individuo

afectado.

- Trastornos congénitos relacionados con el alcohol (ARBD): en esta categoria
se incluyen Unicamente las malformaciones congeénitas del sistema nervioso central
producidas por la EPA. Es indispensable que ésta esté confirmada para hacer un

diagnostico diferencial con otros trastornos.

Trastornos del neurodesarrollo Trastornos congénitos
Sindrome alcohélico SAF parcial (SAFp) relacionados al alcohol (ARND) relacionados al alcohol (ARBD)
Fetal (SAF)

Déficits Déficits Déficits
neurocognitivos neurocognitivos neurocognitivos

Retraso del Si exposicion alcohélica Exposicién alcohélica Exposicién alcohélica

crecimiento prenatal no confirmada: prenatal confirmada prenatal confirmada
retraso del crecimiento

o anomalia estructural
cerebral

Figura 2. Trastornos del espectro alcohdlico fetal (Petrenko, 2017)
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Deteccidn de los TEAF.

Los TEAF se pueden diagnosticar desde el nacimiento hasta la adultez. El
diagndstico en bebés y nifios pequefios se basa sobre todo en los rasgos faciales o
evidencia de dafio morfolégico o neuroldgico. Sin embargo, la mayoria de los
individuos con TEAF son identificados durante la edad preescolar o escolar, cuando los
problemas neuroldgicos y de comportamiento se vuelven mas evidentes. El diagnostico
en adultos puede ser dificil, ya que la dificultad de obtener un historial de exposicion
prenatal al alcohol crece con el tiempo. Esto se dificulta ain mas porque en la
actualidad muy pocos profesionales estan capacitados para diagnosticar los TEAF. En
particular, el diagnostico de las disfunciones del SNC debe evaluarse por profesionales
capacitados y utilizando instrumentos validados a cada poblacion y contexto (Senturias

& Asamoah, 2014).

Los TEAF tienen también otras afecciones secundarias como problemas de salud
mental, interrupciones escolares, problemas con la ley, encarcelamiento, conductas
sexuales arriesgadas y sin proteccién, abuso de alcohol y drogas, entre otras (Petrenko,
Tahir, Mahoney, & Chin, 2014). Los factores considerados méas protectores contra el
desarrollo de estas condiciones incluyen vivir en un hogar estable, diagnéstico precoz,
servicios de estimulacion y desarrollo y no ser victima de violencia (Streissguth et al.,
2004). Sin embargo, no existe un tratamiento estandar y el diagnéstico de TEAF no esta
reconocido en los sistemas de atencion de la salud como calificativo para servicios tales
como educacién especial, discapacidades del desarrollo y atencién de salud mental
(Petrenko et al., 2014). Esto provoca que muchas familias nunca lleguen a recibir un
tratamiento especializado, por lo que la prevencion de la EPA es fundamental para

evitar la aparicion de estos trastornos y sus afecciones secundarias.
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Recomendaciones sobre el consumo durante la gestacion.

Desde hace mas de 30 afios se realizan estudios para conocer si existe una dosis
de alcohol recomendada para su consumo durante la gestacion. Las opiniones han
cambiado: antes se consideraba que las consecuencias negativas se desarrollaban sélo
en poblaciones especificas de alto riesgo como consumidores cronicos. Actualmente se
conoce que el consumo moderado en todas las poblaciones puede provocar efectos
detrimentales (Riley, et al. 2003). Por ello, no se puede confirmar que exista una dosis
segura y la abstinencia es la Unica medida responsable. La recomendaciéon de
abstinencia ya estd siendo promovida por gobiernos de diferentes paises como
Australia, Canada, Dinamarca, Francia y Estados Unidos (Carson et al., 2010; Danish
National Board of Health, 2010; French Ministry of Health, Youth & Sports, 2002;
Mukhejee, Hollins, Abou-Saleh, & Turk, 2005; NHMRC, 2009; United States
Deparment of Health and Human Services, 2010) y por instituciones de salud de todo el
mundo como el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG, 2011), el
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, 2002, 2005), el Instituto
Nacional en Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIIIA, 2007) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2014b). Como medida de reduccion de dafios, algunos paises
europeos recomiendan también la reduccién, considerando que cualquier reduccién, en
cualquier momento de la gestacion, podria considerarse beneficiosa debido a la relacién

dosis-efecto en el dafio prenatal (a mayor consumo, mayor dafo).

En Argentina, la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio de
Salud de la Nacién en su documento sobre Recomendaciones para la Practica del
Control preconcepcional, prenatal y puerperal (2013) enfatiza la abstinencia como la

unica medida segura durante la gestacion indicando que:
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Los profesionales de salud deberdn hacer énfasis en recordar a las
mujeres gestantes, que apenas sepan 0 sospechen que estan embarazadas, deben
suspender el consumo de bebidas alcohdlicas, ya que no se ha determinado cual

es el nivel seguro (p.110)

Sin embargo s6lo un 10% de las mujeres gestantes del pais recibe la
recomendacion clara de abstinencia y méas del 50% no recibe ninguna recomendacion
porque ningun profesional de la salud, en ningn momento de la gestacion indaga por su

consumo de alcohol (Lopez, 2013).

Prevalencia de consumo de alcohol durante la gestacion.

Se estima que el consumo de alcohol durante la gestacion alcanza, en promedio,
a un 10% de la poblacion mundial (Popova et al., 2017a). Pero este porcentaje varia
notoriamente de pais a pais, probablemente por las diferencias culturales en las
précticas, las expectativas y creencias en relacion al consumo de alcohol (Lopez et al.,
2015). Asi, mientras en Estados Unidos y Canadéa entre un 10 y un 15% de las mujeres
consume alcohol estando embarazadas (Popova, Lange, Probst, Parunashvili, & Rhem,
2017), estudios realizados en Rusia, Irlanda y Australia determinaron que en esos paises
el consumo durante el embarazo alcanza al 60% de las mujeres (Colvin, Payne, Parsons,
Kurinczuk, & Bower, 2007; Popova et al., 2017b; Kristyanson, Wilsnack, Zvartau, Tsoy

& Novikov, 2007).

Hasta donde se conoce, en la regién latinoamericana existen pocos estudios que
hayan estimado la prevalencia de consumo de alcohol durante el embarazo. En Brasil, el
consumo gestacional alcanza al 40% (Moraes, & Reichenheim, 2007), en Uruguay al
54% (Miguez, Magri, Suarez, Suarez, Jones, & Putti, 2010) y en Argentina al 75% de

las mujeres gestantes. Incluso en nuestro pais un 15% se involucra en episodios de
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CEEA (L6pez et al., 2015), un patron asociado con mayores riesgos tanto para la madre

como para el feto.

Factores relacionados con mayor consumo durante la gestacion.

Los factores que se relacionan con mayor consumo durante la gestacion
dependen en gran parte del contexto socioeconomico y cultural, pero el consumo pre
gestacional es un factor que ha sido encontrado como predictor en una gran cantidad de

estudios de diversas partes del mundo (Skagerstrém, Chang, & Nilsen, 2011)

En paises desarrollados, un mayor consumo durante la gestacion se encontrd
asociado a un mejor nivel educativo y a un mejor nivel socioecondmico (Skagerstrom et
al., 2011). En Argentina sin embargo, en un estudio donde se evaluaron los factores de
riesgo para el consumo gestacional (Lopez et al., 2015) se encontrd que ser soltera,
pertenecer a un estrato socioeconémico mas bajo y la juventud se asociarian a un mayor
consumo gestacional. Sin embargo, esas asociaciones fueron débiles y el factor que mas
fuertemente se relacion6 con el consumo gestacional fue el consumo de la pareja y el
consumo de otras sustancias por parte de la propia mujer, como el tabaco. Las mujeres
cuyas parejas consumian alcohol en mayor cantidad y con méas frecuencia consumian
ellas también en mayor cantidad y frecuencia durante la gestacion. Ademas se
establecié que entre las variables psicosociales, el nivel de consumo que la mujer
considerara adecuado para consumir en el embarazo se relacionaba con su consumo

gestacional.

16



Politicas publicas efectivas para la reduccion del consumo

La magnitud de las consecuencias derivadas del consumo de alcohol esta en
expansion. Sin embargo, existen estrategias costo-eficaces que se pueden implementar,
a través de politicas publicas en servicios de salud o la comunidad, para prevenir y
controlar las principales enfermedades no transmisibles, asi como sus principales
factores de riesgo modificables como el consumo de riesgo de alcohol (WHO, 2010,

2011).

La OMS (Babor et al., 2010) ha aportado gran evidencia en torno a aquellas
estrategias que podrian ser eficaces para disminuir las consecuencias asociadas al
consumo. Las préacticas con mayor evidencia son aquellas que alcanzan a la poblacién

general:

- Aumento de impuestos al alcohol

- Reduccion de la disponibilidad de las bebidas alcohdlicas: e.g. el aumento de
la edad limite del consumo, el monopolio a la venta por parte del gobierno,
la restriccion de dias y horarios de venta de bebidas alcohdlicas, la
desagregacion de los puntos de venta.

- Précticas contra la conduccién en estado de ebriedad: e.g. los controles de
sobriedad, control de bajos niveles de alcohol en sangre al conducir,
tolerancia cero para jovenes y licencias graduadas para principiantes.

La mayor parte de los estudios para evaluar la efectividad de estas estrategias

han sido desarrollados en paises del norte de Europa y Estados Unidos (Dinh-Zarr, Gos,
& Heitman, 2004; Havard, Shakeshaft, & Sanson-Fisher, 2008). Si bien en la Argentina

y otros paises de la region se utilizan algunas de estas politicas, no se han encontrado
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estudios que documenten su eficacia y/o efectividad y ningun pais tiene una practica

politica global e integrada que sirva como préactica ejemplar.

También se ha demostrado la efectividad de determinadas practicas de atencion
en salud publica que se dirigen, no a la poblacion general, sino al individuo, como las

intervenciones breves que se caracterizan a continuacion.

Intervencién breve

Definicion de Intervencion Breve (1B).

Si bien existen muchos modelos, formatos, definiciones y contextos de
aplicacion de la Intervencion Breve (IB), todos comparten una serie de caracteristicas
que definen el concepto. La IB es una practica que se realiza por un profesional de salud
capacitado y se focaliza en el cambio de un comportamiento (Nilsen, Kaner, & Babor,
2008). Tiene una duracion limitada en el tiempo, ya sea unos pocos minutos hasta unas
pocas sesiones; es personal, centrada en el paciente; y si bien no son exclusivas del
ambito del consumo de alcohol, es donde han tenido mayor desarrollo. Asi, existen
intervenciones breves para cesar el consumo de tabaco, reducir peso, reducir niveles de
colesterol y cambiar habitos alimentarios (Fleming & Graham, 2001). Se ofrecen

usualmente en formato de entrevista personal o mediante dispositivos electrénicos.

IB y consumo de alcohol.

En el contexto del consumo de alcohol, la IB puede ser considerada como una
técnica para la promocion y prevencion de la salud y tiene como objetivo principal
promover el consumo de no riesgo (eg. la abstinencia en adolescentes 0 mujeres

gestantes) o de bajo riesgo (eg. la disminucién en la frecuencia y cantidad de consumo).
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Existen IBs oportunistas o especializadas. La IB oportunista es aquella que se
dirige a detectar personas que presentan consumo de riesgo o perjudicial pero no estan
buscando ayuda para disminuir o cesar su consumo. El objetivo en este caso seréd
motivar un consumo de bajo riesgo (Henry-Edwards, Humeniuk, Ali, Monteiro, &
Poznyak, 2003) o de no riesgo (abstinencia) en grupos especificos como son las
gestantes. Si bien no estan disefiadas para el tratamiento de personas con TUA o
dependencia, pueden ser una buena fuente de motivacion para que quienes lo padecen
busquen ayuda (Henry-Edwards et al., 2003). Las IB especializadas estan disefiadas
para ser aplicadas en el contexto de un tratamiento por consumo de alcohol y suelen ser

de mayor duracién y mas estructuradas que las oportunistas (Heather, 1996).

Implementacion de la IB.

Cualquier profesional de la salud puede realizar una IB luego de un
entrenamiento. El entrenamiento suele ser breve, de aproximadamente seis horas (Seale
et al., 2012) y puede impartirse presencialmente o de manera virtual. Asi, profesionales
de enfermeria, medicina, psicologia, nutricion o trabajo social (Nilsen et al., 2008), e
incluso personal no especializado, luego del entrenamiento, pueden realizar la IB en

diferentes contextos.

Los contextos de aplicacion son variados. Los estudios se centran en general en
salas de emergencias, centros de atencion primaria a la salud, el contexto educativo,
judicial y laboral. En muchos casos la evidencia ha demostrado que las IB eran eficaces
en la reduccion de la frecuencia y cantidad de consumo de alcohol. En algunos
contextos, como la atencion primaria a la salud, esta efectividad fue mayor para los
hombres (Kaner et al., 2009). En el contexto educativo, se trabajo mayoritariamente con

estudiantes universitarios (Carey, Scott-Sheldon, Carey, & DeMartini, 2007), y en el
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ambito judicial (Coutlon et al., 2012) y laboral (Schulte et al., 2014) la evidencia es ain

escasa pero promisoria.

Modelos y pasos de la IB.

Los modelos méas relevantes de IB para reducir el consumo de riesgo y
perjudicial de alcohol son el modelo desarrollado por la Organizacion Mundial de la
Salud (Babor & Higgins-Biddle, 2001; Babor et al., 2007), el modelo del Instituto
Nacional en Abuso de Alcohol y Alcoholismo (US Department of Health & Human
Services., National Institutes on Health., & National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism, 2005) y el Tamizaje, Intervencién Breve y derivacion a tratamiento
especializado (SBIRT por sus siglas en inglés) (Bernstein, Bernstein, & Leverson,
1997). Todos tienen sus propios instrumentos de evaluacién recomendados, sus guias de
intervencion y materiales para el participante. En general, los modelos de IB incluyen
tres pasos: una evaluacion global del consumo, una etapa de intervencion y un

seguimiento (Ver Figura 3).

1) Evaluacion global del consumo: la evaluacion se realiza mediante cuestionarios
breves (entre tres y 10 preguntas), donde se indaga la frecuencia y la cantidad de
alcohol consumido, asi como consecuencias derivadas del consumo. El objetivo
es identificar el nivel de riesgo y el resultado puede ser no riesgo (si la persona
no consume alcohol), consumo de bajo riesgo, consumo de riesgo, y consumo
patolégico. A modo recordatorio, y por la importancia que reviste en la IB, el
consumo de riesgo de alcohol es aquel que supone un aumento de la
probabilidad de padecer consecuencias negativas para la salud, para otras areas
de la vida y para otras personas, sin llegar a ser un trastorno por uso de alcohol.

En la proxima seccion Intervencion breve para mujeres gestantes se detallaran
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los instrumentos de evaluacion mas recomendados para trabajar con dicha
poblacion.

2) Intervencion: una vez obtenidos los resultados de la evaluacion éstos
determinaran los pasos a seguir.

a. En los casos de poblacion general, cuando la persona presenta no riesgo
0 consumo de bajo riesgo se provee una intervencion de refuerzo o
preventiva felicitando y motivando para que el consumo se mantenga
igual, que suele denominarse intervencion minima. Es ciertas
poblaciones vulnerables, como menores de edad 0 mujeres gestantes,
cualquier consumo debe ser considerado de riesgo, por lo que la
intervencion minima so6lo se llevaria adelante en los casos de no riesgo
(abstemios).

b. Cuando el resultado indica consumo de riesgo o de bajo riesgo en
poblaciones vulnerables, el usuario es invitado a participar de una
segunda etapa, la de asesoramiento. La etapa de asesoramiento suele ser
la que caracteriza a la 1B, y se detallarda mas adelante en la seccidn
Ingredientes activos de este mismo apartado.

c. Cuando los resultados de la evaluacion indican que podria existir
consumo patoldgico, como la dependencia, el segundo paso sera el la
derivacion asistida a tratamiento especializado. Este paso es muy
importante ya que el entrevistador tiene una oportunidad de oro para que
la persona busque ayuda y no se debe desaprovechar. Sin embargo,
muchas veces la derivacion se dificulta por falta de recursos hacia donde
derivar los casos. Se ampliard este punto en la seccion Barreras para

implementar la IB de este mismo apartado.
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3) Seguimiento: se realiza especialmente a quienes participaron de la etapa de
asesoramiento. Dependiendo del objetivo, puede ser a corto, mediano o largo
plazo y suelen evaluarse los resultados con los mismos instrumentos que se
realizo la evaluacion inicial. En caso de que el consumo se mantenga en niveles
de riesgo es conveniente reforzar la IB con un nuevo asesoramiento,

especialmente en poblaciones de riesgo como mujeres gestantes 0 menores de

edad.
Bajo Riesgo
Evaluacion del
NIVELDE Riesgo e ScglUimiento
RIESGO

Problema

Figura 3. Pasos de la Intervencién Breve con poblacion general (Lichtenberger, Lépez, &

Cremonte, 2015).

Ingredientes activos.

En la etapa de asesoramiento. De acuerdo con el modelo elegido, existiran diversas
propuestas sobre qué procedimientos realizar. La entrevista motivacional es uno de los
métodos principales. Supone una interaccién centrada en el participante con el objetivo
de explorar y resolver la ambivalencia acerca del uso de las sustancias (Babor &
Higgins-Biddle, 2001). Se basa en los principios de la empatia, aumento de la
discrepancia, considerar nuevos puntos de vista sobre la situacion y apoyar la

autoeficacia del participante (Miller & Sanchez, 1994). Ha sido demostrado que en
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aquellos estudios donde se utilizd la entrevista motivacional las reducciones de los
problemas relacionados con el alcohol fueron mayores (Carey, Scott-Sheldon, Elliott,

Garey, & Carey, 2007).

Muy relacionados a la entrevista motivacional se encuentran una serie de
ingredientes activos que contribuirian a la efectividad de la IB y se resumen bajo el
acronimo FRAMES (por sus siglas en inglés). Los ingredientes o0 componentes activos
son los elementos que forman parte de la IB y podrian explicar por qué éste dispositivo

funciona:

a) Feedback (retroalimentacion): un componente utilizado en la mayoria de
los estudios con IB es el feedback (Bertholet, Daeppen, Wietlisbach,
Fleming, & Burnand, 2005). Se brinda una devolucion de los resultados
obtenidos en la evaluacion, informacion sobre los riesgos asociados al nivel
de consumo detectado y una comparacion entre el uso de alcohol del
participante y sus problemas en relacion al resto de la poblacion. Los
estudios metaanaliticos sefialan que el feedback seria un componente
central y efectivo de la IB (Bien, Miller, & Tonigan, 1993; Carey et al.,

2007).

b) Responsibility (responsabilidad): se enfatiza en la responsabilidad personal

del participante y en su decision de cambiar sus habitos de consumo.

c) Advice (consejo): Un componente central es proveer una recomendacion
explicita para reducir o cesar el consumo basada en los riesgos asociados a
éste. Pocos estudios evaluaron este ingrediente pero mejoraria los

resultados de la IB (Gaume, McCambridge, Bertholet, & Daeppen, 2014).

d) Menu of strategies (menu de estrategias): se proponen estrategias y
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f)

alternativas (e.g evitar las situaciones de consumo, planificar lo que se va a
beber), para conseguir la reduccion del consumo o la abstinencia, fijandose
nuevas metas para el mediano y largo plazo y buscando opciones
saludables y nuevas alternativas a la de consumir. Este componente no ha
sido estudiado en profundidad pero los estudios a la fecha son

prometedores (Gaume et al., 2014).

Empathy (empatia): se propone trabajar desde la empatia y el respeto para
favorecer la motivacion del participante. El uso de un estilo empatico y
respetuoso se encontré asociado a un menor consumo en los seguimientos
(Miller & Rollnick, 2012) y la estigmatizacion, por el contrario, resultaria
una barrera, especialmente entre los participantes a quienes se los debe
derivar a tratamiento especializado (van Boekel, Brouwers, van Weeghel,

& Garretsen, 2013).

Self- efficacy (auto eficacia): para que la persona alcance nuevos objetivos
se trabaja en promover la auto-confianza. Ha sido demostrado que las
personas que creen que son capaces de realizar cambios en su consumo
obtienen mejores resultados que aquellos que no sienten que vayan a

lograrlo (Miller & Rollnick, 2012).

Ademéas de los ingredientes activos existen mediadores del efecto de la
intervencion, variables entre la intervencion y el cambio del comportamiento
(Etchebarne, O’Connell, & Roussos, 2008). El estudio de los mediadores es
indispensable para establecer como los ingredientes de la IB se relacionan con la
disminucion del consumo, permitiendo identificar los mecanismos de accion a traves de
los cuales la intervencion logra sus efectos. A pesar de ello, la investigacion de los

mediadores es aln escasa, centrandose sobre todo en la disposicién al cambio.

24



La disposicion al cambio se refiere a un proceso continuo compuesto de
diferentes etapas que reflejan el nivel de motivacion que posee la persona para cambiar
el comportamiento. Se sustenta en el modelo de las Etapas del cambio de
comportamiento (Prochaska & DiClemete, 1986; Prochaska, DiClemete, & Norcross,
1992), que se basa en cuatro estadios: pre contemplacion (no piensa en cambiar),
contemplacion (piensa en hacer el cambio), accion (hace cosas para cambiar) y
mantenimiento. Se asume que la persona debe estar preparada y desear reducir su
consumo de alcohol. Sin embargo, contrariamente a las expectativas, los estudios que
evaluaron este constructo han encontrado un apoyo limitado como mediador (Borsari,

Murphy, & Carey, 2009; Grossbard et al., 2016).

Evidencias de eficacia y efectividad de la IB.

Numerosas revisiones sobre la eficacia de las IB se han realizado a la fecha. De
hecho existe una red internacional en intervenciones breves para alcohol y otras drogas
Ilamada INEBRIA, donde se comparten y discuten los hallazgos del desarrollo,
evaluacion y aplicacién de la IB para el uso de alcohol y otras sustancias, basado en
evidencia cientifica. La red esta integrada por investigadores, profesionales y decisores
de politicas publicas de todo el mundo, y tiene una seccién dedicada especificamente a

América Latina.

Méas de 50 estudios controlados realizados con aproximadamente 30.000
personas permitirian afirmar que las IB son eficaces para reducir el auto reporte del
consumo de alcohol en quienes presentan consumo de riesgo o perjudicial (Platt et al.,
2016), especialmente en contextos de servicios de emergencia, atencion primaria a la
salud (O"Donnell et al., 2014), con jovenes estudiantes en escuelas y universidades
(Carey et al., 2007), y con mujeres gestantes (WHOb, 2014). Se ha considerado que la

IB es mas efectiva para el consumo de riesgo que para los TUA (D’Onofrio & Degutis,
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2002); por esta razén la mayoria de los estudios de IB basados en servicios de
emergencia se han realizado sobre bebedores no dependientes, excluyendo activamente
aquellos identificados como dependientes (Nilsen et al., 2008). Sin embargo, nueva
evidencia sugiere que la IB puede ser tan efectiva para la dependencia como para el
consumo de riesgo (Field & Caetano, 2010b; Guth et al., 2008), aunque sigue existiendo
controversia sobre el tema. La IB también ha demostrado ser tan efectiva para

adolescentes como para adultos (Monti et al., 2007; Tait & Hulse, 2003).

La IB es ademas un instrumento bien aceptado por parte del personal de salud y
los pacientes (Schermer, 2005; Sise, M., Sise, C., Kelley, Simmons, & Kelso, 2005) y
algunos estudios determinaron que resultarian costo-efectivos como procedimientos de
rutina (Gentilello, Ebel, Wickizer, Salkever, & Rivara., 2005; Neighbors, Barnett,

Rohsenow, Colby, & Monti, 2010).

Las IB via web han cobrado especial protagonismo en los ultimos diez afios
(Carey, et al., 2012; Kypri, Langley, Saunders, Cashell-Smith, & Herbison, 2008) por
ser un medio de intervencién que en algunos contextos ha demostrado ser costo-efectivo
y alcanzar a una gran cantidad de personas (Bewick, Trusler, Barkham, Hill, Cahill, &
Mulhern, 2008; White, Kavanagh, Stallman, Klein, Kay-Lambkin, & Proudfoot, 2010).
Sin embargo debe tenerse en consideracion que en el contexto latinoamericano la tasa
de respuesta es menor via web en comparacion con estudios de lapiz y papel,
posiblemente por caracteristicas socio-culturales como mayor desconfianza en el uso de
los medios electrénicos y preferencias de contactos interpersonales mas cercanos

(Conde & Cremonte, 2015).
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Barreras para implementar IB.

A pesar de la evidencia sobre la eficacia de la IB, la implementacion del

dispositivo en los centros de atencion primaria a la salud es escasa (Glass et al.,

2017). Entre las principales barreras que se han detectado a la fecha por parte de los

profesionales de salud se encuentran:

Falta de contexto adecuado para la realizacion de la entrevista: si bien el
lugar donde se realiza la 1B no pareceria influir en los resultados (Platt et al.,
2016), la falta de un sitio adecuado donde encontrar intimidad parece ser una
limitacion para el personal de salud de los centros de atencion primaria a la
salud. En los paises en desarrollo a esto se le suma la limitacidn del tiempo
(Hoffman et al., 2016). Los sistemas publicos de salud son insuficientes y
padecen falta de recursos humanos y financieros para realizar la deteccion,
prevencion y tratamiento de aquellas personas que padecen consumo de
riesgo o patologico (Aparicio & Rodriguez, 2012).

Falta de recursos econdmicos: la incorporacién de una nueva prestacion
supone inconvenientes administrativos como quién pagaria la prestacion, qué
profesional la facturaria, si el tiempo que llevan las IB es suficiente como
para que se contemple un pago diferencial de la consulta, etc (Platt et al.,
2016).

Falta de servicios especializados donde derivar a las personas detectadas con
consumo patolégico de alcohol: la falta de servicios y profesionales
especializados en el éarea del consumo patolégico de alcohol en
Latinoamérica (Aparicio & Rodriguez, 2012).

Desconocimiento de las consecuencias del consumo de riesgo de alcohol por

parte del personal (Hoffman et al., 2016): esto podria deberse a que muchas
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veces los propios profesionales consumen en niveles que son de riesgo para
su salud, por lo que no identifican ese nivel de consumo como un problema
sobre el cual intervenir (Platt et al., 2016).

A pesar de las barreras, algunos paises de la region como Chile, Colombia y
Panam& han implementado la evaluacion sistematica del consumo en los centros de
atencion primaria a la salud, implementado Chile y México programas de IB. Sin
embargo, no cuentan con evidencias de su eficacia o efectividad, por lo que la evidencia

regional sobre la eficacia de la IB es al momento, limitada (Glass et al., 2017).

Futuros desafios.

Muchas areas deben aun ser desarrolladas. Escasean los estudios de efectividad
y de costos de implementacion, asi como estudios que aislen los ingredientes activos y
mediadores para conocer porqué y bajo qué condiciones la IB funciona (Gaume et al.,
2014). La duracién de los efectos de la IB también presenta reducida evidencia. En una
revision se determino que en adultos con consumo de riesgo, la duracion del efecto seria
de hasta dos afios y que en los casos en los que se incluye re-contactos, el efecto de la
intervencion se mantendria por mas tiempo (Jonas et al., 2012). Este es un factor de

suma importancia para evaluar la efectividad del dispositivo.

Tampoco hay estudios que evallen la eficacia basandose en una medida
objetiva, mas alld del auto reporte. Esto ha llevado a que se cuestione si los efectos
encontrados de la IB son reales ya que las respuestas de los pacientes podrian deberse a

la deseabilidad social (Glass et al., 2017).

Ademas, la mayor parte de la evidencia proviene de centros de atencion primaria
de la salud de Europa o Estados Unidos, donde las practicas de consumo de alcohol

difieren mucho de las del contexto local. En una revision del afo 2016 donde se
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incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios de IB para reducir el consumo de
riesgo de alcohol, sélo tres pertenecian a otros paises y ninguno a la region
Latinoamericana (Platt et al., 2016). En otra revision del afio 2013, O"Donell y colegas
Ilaman la atencién sobre la falta de estudios que investiguen la eficacia del dispositivo
en poblaciones vulnerables y de alto riesgo como mujeres, jovenes y adultos mayores,
minorias étnicas y con trastornos mentales comoérbidos, y especialmente en aquellos que

viven en paises en vias de desarrollo.

Por altimo, escasean a nivel global los estudios que evallen la eficacia de la IB
en pacientes con TUA. Se ha hipotetizado que en estos pacientes la IB podria funcionar
como catalizador para motivar el cambio de comportamiento, junto con otras
experiencias de los pacientes por fuera del sistema de salud, por lo que mayor

investigacion es esta area es recomendada (Glass et al., 2017).

IB en mujeres gestantes

El contexto de atencién prenatal ha sido descrito como ideal para tratar el
consumo de alcohol ya que la motivacién para eliminar conductas no saludables se ve
incrementada durante la gestacion por el deseo de tener un bebé sano (Nilsen, 2009). En
mujeres gestantes, la implementacion de la IB presenta caracteristicas particulares tanto
por los instrumentos de evaluacion recomendados, por el objetivo que debe alcanzarse y
por la importancia que reviste el seguimiento durante el embarazo para evitar las

consecuencias del consumo en la madre y el feto.
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Instrumentos de evaluacion recomendados.

La cantidad y frecuencia de alcohol consumido antes de la gestacion ha
demostrado ser un buen predictor del consumo durante la gestacion (Harrison &
Sidebottom, 2009), por lo que en todas las evaluaciones suelen incluirse preguntas de
frecuencia y cantidad de consumo pre gestacional (Lichtenberger, Conde, & Cremonte,

2016).

Entre los instrumentos recomendados para evaluar consumo de riesgo se
encuentran el T-ACE (Sokol, Martier, & Ager, 1989), el TWEAK (Rusell & Bliger,
1979), el AUDIT (Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, & Grant, 1993) y el AUDIT-

C (Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn, & Bradley, 1999).

El T-ACE es un instrumento de cuatro items que fue disefiado especificamente
para la poblacion de mujeres gestantes y suele ser el méas utilizado en los estudios
experimentales realizados en Estados Unidos. Evalla tolerancia, preocupaciones ajenas
por el consumo, sensacién de la necesidad de reducirlo y consumo matutino. Su puntaje
oscila de 0 a 4 y un puntaje de dos ya es considerado consumo de riesgo. Globalmente
para mujeres gestantes presenta valores de sensibilidad entre 60 y 91% y de
especificidad entre 37 y 79% (WHODb, 2014). En mujeres gestantes argentinas tiene una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 76% (Lopez, Lichtenberger, Conde, &

Cremonte, 2017).

El TWEAK consta de cinco items y fue disefiado especificamente en el contexto
de atencién prenatal para detectar consumo de riesgo de alcohol. Evaltia los mismos
items que el T-ACE pero agrega una pregunta de amnesia anterégrada, un indicador de
alto riesgo por sus consecuencias asociadas (Conde, Remaggi, & Cremonte, 2014). Su

puntaje oscila de 0 a 7 y un puntaje de 2 ya es considerado positivo para consumo de
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riesgo. Globalmente para mujeres gestantes sus valores de sensibilidad varian entre el
59 y 92% y de especificidad entre 64 y 92% (WHO, 2014b). En mujeres gestantes

argentinas la sensibilidad es del 96% y su especificidad del 77% (L6pez et al., 2017).

El AUDIT es un instrumento de 10 items que tiene como objetivo evaluar el
consumo de alcohol (items 1 a 3), el consumo patologico (items 4 a 6) y las
consecuencias relacionadas con el consumo de alcohol (items 7 a 10). Su puntaje va de
0 a 40 y el puntaje de corte dptimo para detectar TUA en mujeres gestantes argentinas
es de 4. Globalmente presenta niveles de sensibilidad entre 7 y 23% y de especificidad
entre 97 y 100% (WHO, 2014b) para mujeres gestantes. En mujeres gestantes
argentinas es el instrumento con mejor desempefio psicométrico presentando una

sensibilidad de 87% y una especificidad del 86% (L6pez et al., 2017).

El AUDIT-C es una version abreviada del AUDIT (items 1 a 3) y se utiliza para
detectar consumo de riesgo de alcohol. Su puntaje oscila de 0 a 12 y un puntaje de 3 ya
es indicador positivo de consumo de riesgo en mujeres gestantes. Globalmente, sus
valores de sensibilidad oscilan entre el 18 y 100% y de especificidad entre 71 y 100%
(WHO, 2014b). Para mujeres gestantes argentinas presenta una sensibilidad de 90% y

una especificidad del 79% (Lopez et al., 2017).

Tanto el T-ACE, el TWEAK y el AUDIT- C han demostrado buena sensibilidad
y especificidad para detectar consumo de riesgo de alcohol en el contexto
norteamericano (Burns, Gray, & Smith, 2010). En el contexto de mujeres gestantes
argentinas, el TWEAK, el T-ACE y el AUDIT- C mostraron la mayor sensibilidad y el

AUDIT la mayor especificidad (L6pez et al., 2017).
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La etapa de asesoramiento en mujeres gestantes.

Una de las caracteristicas distintivas de la IB en mujeres gestantes del resto de la
poblacion es el tipo de recomendacion que deberd impartirse. Esta poblacion debe ser
considerada de alto riesgo por las consecuencias que derivan del consumo aun en
cantidades minimas, por lo que siempre debera motivarse como objetivo la abstinencia
antes que la reduccién. En un estudio fue demostrado que aquellas mujeres que
seleccionaban como objetivo la abstinencia antes que la reduccién obtenian mejores

resultados a largo plazo (Chang, Goetz, Wilkins-Haug, & Berman, 2000).

Otra caracteristica propia de esta poblacion es que la deseabilidad social puede
ser mayor que en otras poblaciones, por lo que debera mantenerse una actitud de
continuo respeto, sin enjuiciar y siempre brindar el asesoramiento completo aunque los

niveles de consumo reportados hayan sido bajos.

Por altimo, es siempre recomendable incluir a la pareja 0 a quienes convivan con
la mujer gestante. Esto potenciaria los resultados, especialmente entre aquellas mujeres

que reportan los mayores niveles de consumo (Chang et al., 2005).

El seguimiento en mujeres gestantes.

Idealmente la IB debe realizarse lo antes posible durante la gestacion, incluso
antes, cuando el embarazo se esta planificando y deben realizarse seguimientos para
asegurarse que la mujer haya conseguido la abstinencia o al menos una reduccion en su

consumo. Cuando el objetivo no se haya alcanzado es bueno reforzar la IB.

Evidencias de eficacia y efectividad de la IB en mujeres gestantes.

La primera investigacion sobre IB y consumo de alcohol en mujeres gestantes se

registro en el afio 1999 (Chang, Wilkins-Haug, Berman, Goetz, 1999) y el campo se ha
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mantenido en crecimiento continuado, especialmente durante los Ultimos afios
(Lichtenberger, Conde, & Cremonte, 2016). Aunqgue la evidencia total es todavia escasa
y en su mayoria proviene de los Estados Unidos, los resultados avalan a la IB como una
técnica Util para lograr cambios en el consumo durante la etapa gestacional. Tal es asi
que la OMS, en su Guia para ldentificar e Intervenir sobre el Uso de Sustancias
durante la Gestacion (WHOb, 2014), apoya especificamente las iniciativas de

evaluacion e IB tanto en mujeres gestantes como en edad de procrear.

En términos generales, mediante ensayos controlados aleatorizados se ha
demostrado que las mujeres gestantes que reciben IB alcanzan y mantienen mas
exitosamente la abstinencia que quienes participan en los grupos control (O"Connor &
Whaley, 2007). Ademas, se han encontrado reducciones tanto en la cantidad como en la
frecuencia consumida, en algunos casos en ambos grupos (Aliane, 2012; Chang et al.,
2005; Handmaker, Miller, & Manicke, 1999; Marais et al., 2011; Nilsen, 2009;
O’Connor & Whaley, 2007; Sheenan, Gill, & Kelly, 2014), y en aquellos trabajos donde
se utilizaron indicadores de salud de los bebés como medida objetiva de resultados, los
hijos de aquellas madres que recibieron la IB presentaron mayor peso, mayor longitud,
menor muerte fetal y mas cantidad de nacimientos a término (Armstrong et al., 2009;
O’"Connor & Whaley, 2007; Tzilos et al., 2011). S6lo un estudio donde se evalud peso
al nacer y puntaje de APGAR no encontr6 diferencias significativas entre los recién

nacidos del grupo IB y control (Chang, 1999).

Entre los estudios que han hallado diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo 1B y el grupo control pocos utilizaron la IB cara a cara y solo uno fue en
contexto de atencion prenatal (O"Connor & Whaley, 2007). Los otros se realizaron con

mujeres en edad reproductiva, no gestantes (Floyd et al., 2007; Martino et al., 2018),
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puérperas (Fleming et al., 2008) y mujeres presas (Begun et al., 2011), o a través de un
medio computarizado (Martino et al., 2018; Tzilos et al., 2011; Witbrodt et al., 2007) o

via telefénica (Eberhard et al., 2010; Lin et al., 2010).

Futuros desafios.

Recientemente se han realizado investigaciones sobre la efectividad y la
aceptacion de la técnica realizada via web (Nayak, Korcha, Kaskutas, & Avalos, 2014;
Pollick, 2015; van der Wuck et al., 2014), aunque faltarian nuevas lineas de
investigacion que evallen la costo-efectividad de la técnica en este contexto especifico,
asi como la aceptacion por parte del personal de salud que la realiza. Ademas, todos los
estudios experimentales utilizaron sélo dos grupos: intervenciéon y control, donde el
control suele ser una evaluacion breve sobre consumo frecuente. En otros contextos con
mayor desarrollo de investigacién, como los servicios de emergencia, la atencion
primaria a la salud o los contextos educativos, se ha demostrado que la evaluacion
resulta en reducciones de cantidad y frecuencia de consumo, por lo que suele
recomendarse la utilizacion de tres grupos: uno de intervencién, uno de evaluacion y
otro que no reciba ninguna evaluacion o intervencion. Entre mujeres gestantes es
frecuente encontrar reducciones en ambos grupos (Nilsen, 2009), por lo que considerar
la realizacion de nuevas investigaciones donde se tomen en cuenta este tipo de
consideraciones metodoldgicas podria ser muy importante (Jenkins, McAlaney, &

McCambrigde, 2009; McCambridge, Kypri, McElduff, 2014).
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Conclusiones

El consumo de alcohol durante la gestacion es un problema para la Salud Publica
de todos los paises que debe ser abordado con urgencia. En Argentina, la prevalencia de
consumo durante la gestacion se encuentra entre las més altas del mundo y gran parte de
las mujeres que consume en esta etapa desconoce los dafios que el mismo puede
provocar en el feto, informacion que deberia poseer toda mujer en edad reproductiva. La
necesidad de contar con estrategias efectivas para evitar el consumo de alcohol durante
la gestacion esta siendo cada vez méas reconocida, lo que se refleja en la tendencia
creciente de estudios que evallan la eficacia y la efectividad de las IB en esta poblacion.
Sin embargo, los estudios son practicamente inexistentes en el contexto latinoamericano
y las publicaciones, hasta donde conocemos, nulas en habla hispana. Ademas muchos
experimentos de IB presentan resultados contradictorios y deficiencias metodoldgicas
por no utilizar mas que un Unico grupo control que recibe evaluacion sobre el consumo
de alcohol o no utilizar medidas objetivas de resultado, por lo que muchas veces se
dificulta la correcta interpretacion de los mismos. Tampoco existen datos respecto a la
utilizacion de la IB en el contexto local con mujeres gestantes aunque los resultados en
otros paises permiten considerarlo un recurso éptimo para abordar la probleméatica al
mostrar reducciones significativas en la cantidad y frecuencia de alcohol consumido por
las madres, y mejores caracteristicas de salud de los bebés (mayor peso, mayor longitud,

menor muerte fetal, nacimientos a término, etc.), ain con IBs de muy corta duracion.
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Justificacion del estudio

Se espera que con el desarrollo de este proyecto se obtenga informacion adaptada
a la poblacion local sobre la eficacia y aceptacion cultural de la IB, un recurso que en
los contextos donde fue estudiado, casi la totalidad paises de habla inglesa y de gran
desarrollo econémico, ha resultado costo-efectivo para prevenir los dafios provocados
por la exposicion prenatal al alcohol. Este dispositivo podria derivar en politicas
publicas integrales, costo-efectivas, que aborden el problema del consumo de alcohol

durante la gestacion.

Ademas se espera que los resultados aporten evidencia sobre la eficacia de la IB
sorteando algunas de las mas comunes deficiencias metodoldgicas que presentan los

experimentos sobre la tematica.

Por ultimo se espera que el desarrollo de este trabajo aporte evidencia preliminar

sobre la eficacia de intervenir brevemente en pacientes con TUA.
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Objetivos

De modo general, este estudio se propone contribuir con el desarrollo e

implementacion de una intervencion para disminuir el consumo de alcohol en una

poblacion de alto riesgo como son las mujeres gestantes. De este objetivo mayor se

desprenden:

1)

2)

3)

4)

Determinar el grado de eficacia, factibilidad y aceptabilidad de la
Intervencion Breve para promover la abstinencia de alcohol en mujeres
gestantes que presenten riesgo de exposicion prenatal al alcohol.

Caracterizar la prevalencia de consumo habitual de alcohol y consumo
excesivo episddico de alcohol, en los Gltimos 12 meses antes de confirmar la
gestacion y luego de confirmar la gestacién, en mujeres gestantes que
consumieron alcohol durante el ultimo afio.

Caracterizar el patron de consumo habitual de alcohol, en los Gltimos 12
meses antes de confirmar la gestacion y luego de confirmar la gestacion, en
mujeres gestantes con indicadores de trastornos por uso de alcohol.

Evaluar la eficacia de la evaluacion del consumo de alcohol y la derivacion a
tratamiento especializado en mujeres gestantes con indicadores de trastornos

por uso de alcohol.
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Materiales y métodos

Para cumplir con los objetivos de este trabajo se realizaron dos estudios
experimentales. En el Estudio 1 se determind la prevalencia de consumo habitual de
alcohol y CEEA en los altimos 12 meses antes de confirmar la gestacion y luego de
confirmar la gestacion en mujeres gestantes del Municipio de General Pueyrredon
(MGP) vy la eficacia de la intervencién breve (IB) teniendo en cuenta la cantidad de
alcohol consumida. Fue de disefio inter-sujeto, con pre y post prueba, y asignacion al
azar a una de dos condiciones posibles: intervencion breve (IB) y consejo breve (CB).

Ademas se incluyd un tercer grupo control post hoc (CPH).

En el Estudio 2 se determind la eficacia de la IB teniendo en cuenta indicadores
de salubridad de los recién nacidos. Para ello se compararon los recién nacidos cuyas
madres participaron de los grupos 1B, CB y recién nacidos de un tercer grupo control

externo (CE) cuyas madres no recibieron ni evaluacion ni intervencion.

Por Gltimo, para cumplimentar el objetivo de caracterizar el patron de consumo
habitual de alcohol en mujeres gestantes de MGP con indicadores de trastornos por uso
de alcohol (TUA) se realizé un estudio descriptivo. También se incluyeron andlisis de la
reduccion del consumo luego de recibir el consejo de abstinencia y derivacion a

tratamiento especializado.

Estudio piloto

Se realiz6 un estudio piloto con 26 mujeres de menos de 26 semanas de
gestacion (M = 13, DE = 5.4) durante los meses de octubre de 2015 a junio de 2016 en

el Centro Alto Camet de Atencion Primaria a la Salud del MGP, Argentina. El centro

38



fue seleccionado por conveniencia. Se aleatorizaron las participantes en las dos
condiciones experimentales (IB y CB). Las entrevistas fueron realizadas por el
psicologo y la asistente social de la institucion, quienes recibieron capacitacion y
entrenamiento en evaluacion e IB. Se evalud el consentimiento informado (Ver
Apéndice A), la hoja de informacion (Ver Apéndice A) y los materiales a utilizar (Ver

Apeéndice B, C, D y Anexo 3). No fueron necesarias adaptaciones de los materiales.

Participantes

Estudio 1.

Criterios de elegibilidad: se realiz6 un muestreo probabilistico sistematico de
todas las mujeres ingresantes a determinados Centros de Atencion Primaria a la Salud
del Sistema Publico de Salud de la Municipalidad de General Pueyrredon (CAPS), para
controles prenatales, desde abril a septiembre de 2016. Para los grupos IB y CB se
consideraron todas las mujeres que se encontraran cursando hasta la semana 26 de

gestacion inclusive. El grupo CPH estuvo conformado por todas las restantes.

a. Criterios de inclusion: las participantes a) se encontraban cursando un
embarazo actualmente, b) brindaron su consentimiento informado luego
de leer o escuchar la hoja de informacion y c¢) presentaron una respuesta
positiva en la evaluacion de la frecuencia de consumo de alcohol durante
los 12 meses anteriores al momento de la entrevista.

b. Criterios de exclusion: se excluyé de la muestra a aquellas mujeres
que: a) se encontraban en tratamiento por problemas relacionados con
el uso de alcohol u otras sustancias, u obtuvieron un puntaje > 4 en el
AUDIT a partir del momento que se enteraron de la gestacion

(Lépez et al., 2017), b) no residian habitualmente en el Municipio de
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General Pueyrredon, y c¢) estaban cognitivamente incapacitadas para
comprender las preguntas del cuestionario. Todas las mujeres que
obtuvieron un puntaje > 4 en el AUDIT a partir del momento que se
enteraron de la gestacion recibieron la 1B reforzandose la
necesidad de que soliciten tratamiento especializado y se les

realiz6 un seguimiento a los tres meses.

Lugares y ubicacion donde se recolectaron los datos: los CAPS fueron
seleccionados por su distribucion geografica en el Municipio de General Pueyrredon, y
la alta afluencia de gestantes atendidas por afio. Los datos sobre la cantidad de gestantes
fueron suministrados por los responsables de la Secretaria de Salud Mental del
Municipio. Se seleccionaron cinco de 29 CAPS: Alto Camet (zona norte, prueba piloto),
Meyrelles (zona sur), Belgrano (zona norte), IREMI (centro, es también un centro de
diagndstico por imégenes, eg. ecografias de toda la zona norte y centro del Municipio) y
CEMA (zona sur, es también un centro de diagnostico por imégenes, eg. ecografias de

toda la zona sur del Municipio).

Tipo de muestra y estimacion del tamafio muestral: se utilizé un disefio muestral
probabilistico sisteméatico con asignacion aleatoria a los grupos IB y CB para las
gestantes cursando hasta la semana 26 inclusive y el resto de las participantes
conformaron el grupo CPH. Se estim6 un tamafio de n = 120 para cada una de las tres
condiciones experimentales. El calculo de la muestra fue estimado para una potencia =
80, p < .05, tomando como base el estudio de van der Wulp, et al., 2014.

Durante la toma de datos, se registrd el ingreso de 924 mujeres para controles
prenatales en los CAPS. Se registraron 31 pérdidas de mujeres que entraron para pedir

un turno y salieron sin ser entrevistadas. Se invito a participar a 893 mujeres. De éstas,

40



ocho se negaron a participar luego de la entrega del consentimiento informado y la hoja
de informacién, y tres se encontraban en tratamiento por uso de sustancias. No se
registraron pérdidas por vivir fuera del Municipio de General Pueyrredén o por
incapacidad para comprender las preguntas del cuestionario.

En total, 639 mujeres cumplieron los criterios de inclusion y 485 conformaron
los grupos IB y CB. En la Figura 4 se presenta un flujograma con su distribucion por
grupos.

Para el re-test se registrd una tasa de re-contacto del 56%, luego de cinco
intentos con cada participante distribuidos a lo largo de dos semanas. Entre los
principales motivos por los que el re-contacto fallé se registraron: a. teléfono
constantemente apagado (35%), b. no contestacion (23%) y c. teléfono erréneo (18%).

Sélo cuatro mujeres (1%) no quisieron contestar cuando se las contactd nuevamente.
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Estudio 1

Estudio 2

N= 924 n=31
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Registradas
n =893 n==8 n=3
_ — Negaciones H En tratamiento
Invitadas
\I/ n=219
n =882 / No consumo ultimos 12 meses
m
H wn
Entrevistadas n =23 g
Derivacion a tratamiento o
w
n =639 n=1
o Entrevista incompleta
Participantes
n =485 n=154
< 26 semanas gestacion > 26 semanas gestacion
Aleatorizadas Grupo Control Post Hoc
n=251 n=234
Intervencion Breve Consejo Breve
n=141 n=129
Retest a tres meses Retest a tres meses
- N = 462 n=43
Nacimientos marzo 2017 || Pertenecientes a
Aleatorizacion IBoCB
NG
n=419
Aleatorizacion
v
n=77 n =68 n =150
Indicadores salud Indicadores salud Indicadores de salud
neonatos neonatos neonatos

Figura 4. Flujograma de participantes de los Estudios 1, 2y 3
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Caracterizacion de la muestra

La edad media de las participantes fue de 25 (DE = 6), con un minimo de 14 y
un méximo de 45 afios. La media de semanas de gestacion al momento de la entrevista
fue de 19 (DE = 9). Muchas mujeres estaban esperando su primer hijo (41% (1C95%
[38-46]) o esperaban el segundo (29% (1C95% [26-33]). Mas de la mitad (67% (1C95%
[64-71]) vivia en pareja, el 12% (1C95% [10-15]) estaba casada, el 19% (IC95% [15-
22]) estaba soltera y el resto separadas. La mayoria habia abandonado los estudios
secundarios, eran amas de casa y vivian en condiciones socioeconémicas inaceptables.
La informacion descriptiva sobre educacién, ocupacién y condiciones socioeconémicas

se presentan en la Tabla 1.

Entre aquellas mujeres que se consideraron pertenecientes a alguna religion
(45% (1C95% [41-49]), més de la mitad eran catdlicas (54% (1C95% [48-59]) y muchas
cristianas evangélicas (42% (1C95% [37-48]). Dentro de las que se consideraban
religiosas, el 42% (1C95% [36-48]) indico asistir a algun establecimiento religioso. De

éstas, el 69% (1C95% [61-77]) eran cristianas evangélicas.
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Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres gestantes del Municipio de General

Pueyrreddn (MGP), Argentina (N = 639)

Nivel educativo

Ocupacion

Estado Socioecondmico
(ES)*

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Terciario incompleto
Terciario completo
Universitario incompleto

Universitario completo

Empleado (+35 hora semanales)
Sub empleado

Sin trabajo y buscando

Sin trabajo y no buscando

Ama de casa

Estudiante

Clase I. Clase alta; excelente ES

Clase Il. Clase media alta: buen ES
Clase 1ll. Clase media: razonable ES

Clase 1V. Clase media baja: ES reducido

Clase V. Clase baja: pobre ES

% IC 95%
6 4-8
12 10-15
46 42-50
23 20-27
4 2-6
4 2-5
5 3-7
5 0-1
10 8-13
14 11-16
3 2-5
20 17-23
42 39-46
9 7-12
0 0-1
8 6-10
41 38-45
49 45-53
1 0-2

Nota. * De acuerdo a la escala GRAFFAR (Mendez-Castellano & Mendez, 1994); IC = intervalo de

confianza.
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Estudio 2.

Criterios de elegibilidad: las participantes fueron las mujeres puérperas que
formaron parte del Estudio 1, y mujeres que dieron a luz durante el mes de marzo de
2017 en el Hospital Materno Infantil del MGP, Buenos Aires, Argentina (HMI), quienes

conformaron un grupo control externo (CE).

a. Criterios de inclusion: las participantes del Estudio 1 a) pertenecian a los
grupos IB o CB, b) fueron re-contactadas a los tres meses posteriores a
la entrevista inicial, ¢) habian brindado su documento nacional de
identidad (DNI), d) se encontraban en la base de datos de nacimientos
del HMI de los meses enero, febrero y marzo de 2017.

b. Criterios de exclusion: se excluyé de la muestra a aquellas mujeres
gue a) no se encontraban en la base de datos del HMI, b) hubiesen

formado parte del grupo CPH del Estudio 1.

La base de datos del HMI fue otorgada por las autoridades de la Secretaria de
Salud Mental del Municipio de General Pueyrredon. En la misma se encontraba la
informacién de todas aquellas mujeres que habian ingresado al HMI para dar a luz

durante los meses de enero, febrero y marzo 2017.

Participaron 77 mujeres del grupo IB y 72 mujeres del grupo CB. Las
participantes del grupo CE (n =156) fueron seleccionadas aleatoriamente entre las
mujeres que dieron a luz durante el mes de marzo (N= 462), luego de eliminar 43 casos
identificados a traves del DNI como pertenecientes a los grupos IB y CB (ver Figura 4).
Se selecciono el mes de marzo para conformar el grupo CE para evitar a aquellas

mujeres que hubiesen participado en el CPH del Estudio 1. Estas ultimas recibieron la
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evaluacion de consumo y un folleto informativo con los dafios de la exposicion prenatal
al alcohol (ver Procedimiento). Al tener las participantes del grupo CPH mas de 26
semanas de gestacion al momento de la entrevista inicial, en marzo de 2017, y siendo el
periodo de un embarazo normal de 36 a 42 semanas, todas ya habrian dado a luz. De
esta manera, los datos obtenidos para el grupo CE cumplieron con el criterio de
pertenecer a madres que no recibieron ninguna intervencion, evaluaciéon o informacion
extra a la ofrecida regularmente por los servicios de atencion primaria a la salud del

Municipio de General Pueyrredon.

Estudio 3.
Criterios de elegibilidad: participaron todas aquellas mujeres que presentaron
indicadores de Trastornos por uso de alcohol (TUA) a partir del momento que se

enteraron de la gestacion, segun el AUDIT.

a. Criterios de inclusion: las participantes a) se encontraban cursando un
embarazo actualmente, b) brindaron su consentimiento informado luego
de leer o escuchar la hoja de informacion y c) presentaron un puntaje > 4
en el AUDIT a partir del momento que se enteraron de la
gestacion
b. Criterios de exclusion: se excluyo a todas aquellas mujeres que a) no
residian habitualmente en el Municipio de General Pueyrredon, y b)
estaban cognitivamente incapacitadas para comprender las preguntas del
cuestionario.
En total, 23 mujeres cumplieron los criterios de inclusion. En el re-test se
registré una tasa de re-contacto del 43%, luego de cinco intentos con cada participante
distribuidos a lo largo de dos semanas.
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Caracterizacion de la muestra

La edad media de las participantes fue de 23 (DE = 5), con un minimo de 17 y
un méximo de 33 afios. La media de semanas de gestacion al momento de la entrevista
fue de 18 (DE = 10). Més de la mitad estaba esperando su primer hijo (48% (1C95%
[30-70]) o esperaban el segundo (26% (1C95% [8-43]). El 70% convivia con su pareja
(IC95% [49-87]), y el 22% estaba soltera (IC95% [9-43]). El 18% no habia terminado
los estudios primarios (1C95% [4-36]) y més de la mitad habia abandonado los estudios
secundarios (64%, 1C95% [10-15]). El 45% (1C95% [27-68]) eran amas de casa y el
27% estudiantes (IC95% [9-45]). En relacion a las condiciones socioeconémicas, el
61% (1C95% [39-78]) pertenecia a clase baja superior y el 35% (1C95% [17-56]) a clase

media.

Sélo el 30% de las mujeres que conformaron esta muestra se consideraron

pertenecientes a alguna religion (1C95% [13-52]).

Medidas

Estudio 1y Estudio 3.

- Sociodemograéficos: se considero la edad (en afios), cantidad de hijos, estado
civil (1= casada, 2= unida de hecho, 3= separada, 4= divorciada, 5= viuda,
6= soltera), religion (si/no), tipo de religion y si asistia regularmente a
establecimiento religioso (si/no), escolaridad (1= primaria incompleta, 2=
primera completa, 3= secundaria incompleta, 4=secundaria completa, 5=
terciario incompleto, 6= terciario completo, 7= universitario incompleto,
8=universitario completo), ocupacion (1= empleado a tiempo completo, 2=

empleado a tiempo parcial, 3= buscando empleo, 4= no buscando empleo, 5=

47



discapacitado, 6= ama de casa, 7= estudiante, 8= otro). El nivel
socioeconémico (NSE) se establecié en base a la escala Graffar (Castellano
& de Méndez, 1994). La escala toma en cuenta cuatro variables: ocupacion
de quien gana més dinero en el hogar, nivel de educacion de los padres,
principal fuente de ingresos y condicion de vivienda de la familia. Se

clasifico con los siguientes puntajes:

o Estrato I (1): clase alta superior, muy buen NSE, puntaje de 5a 9

o Estrato Il (2): clase alta inferior, buen NSE, puntaje de 10 a 13;

o Estrato 111 (3): clase media, razonable NSE, puntaje de 14 a 17;

o Estrato IV (4): clase baja superior, reducido NSE, puntaje de 18 a 21;

o Estrato V (5): clase baja inferior, pobre NSE, puntaje de 22 a 25.

Edad gestacional: se determiné la edad gestacional en base a las semanas,

desde el primer dia del altimo ciclo menstrual hasta la fecha de la entrevista.

Patron de consumo habitual de alcohol: se indag6 el consumo habitual de
alcohol mediante el método de cantidad y frecuencia para los Gltimos 12

meses antes de confirmar la gestacion y luego de confirmar la gestacion.

o Cantidad: se estimé en unidad estdndar (UE, 1 unidad = 11gr de
alcohol absoluto) (NI1IA, 2004). Se utiliz6é una tabla de equivalencias
con iméagenes de bebidas populares en el contexto de la recoleccion

de datos para facilitar las respuestas (Ver Figura 5 en Anexo 1).

o Frecuencia en los ultimos 12 meses antes de confirmar la gestacion:

se clasificd en 1= todos los dias, 2= casi todos los dias, 3= 3 0 4
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veces por semana, 4= 1 0 2 veces por semana, 5= 2 0 3 veces al mes,
6= cerca de una vez al mes, 7= 6-11 veces al afio, 8= 1-5 veces al
afo, 9= nada en los Ultimos 12 meses pero si antes, 10= nunca tomé.
La opcion 9 y 10 fueron utilizados como criterio de exclusién por

ausencia de consumo durante el tltimo afio.

o Frecuencia desde que la mujer confirmé la gestacion: se clasifico en
1= todos los dias, 2= casi todos los dias, 3= 3 0 4 veces por semana,
4=1 0 2 veces por semana, 5= 2 o 3 veces al mes, 6= cerca de una
vez al mes, 7= 6-11 veces al afio, 8= 1-5 veces al afio, 9= nada desde

que confirmé mi gestacion.

Consumo de riesgo: se estimd el consumo de riesgo en los ultimos 12 meses
antes de confirmar la gestacion y después de confirmar la gestacion. Se
utilizé la Prueba de Identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol
(AUDIT) (Babor, Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001). EI AUDIT
ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en las mujeres
embarazadas argentinas, oo = 0.93, Sensibilidad = 87%, Especificidad = 86%
(Lépez et al., 2017). Se consider6 consumo de riesgo en los dltimos 12
meses antes de confirmar la gestacion un puntaje mayor o igual a 8 y
trastorno por uso de alcohol (TUA) un puntaje mayor o igual a 16. Se
considerd consumo de riesgo luego de confirmar la gestacion un puntaje
mayor o igual a uno y para estimar TUA un puntaje mayor o igual a 4

(Lopez et al., 2017).
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Tipo de bebida: se indag6 el tipo de bebida preferido en base a cinco
opciones: 1= cerveza, 2= vino, 3= vodka, whisky, licor u otra bebida

destilada, 4= bebidas preparadas (eg. fernet con bebida cola), 5= otra.

Intervencion Breve (IB): se utilizé la técnica de la entrevista motivacional
adaptada a partir de Miller y Rollnick (2012) teniendo en cuenta los
ingredientes activos que a la fecha parecen mediar en la eficacia de las 1B
(Gaume et al., 2014). Se disefi6 una Guia Técnica para promover la
abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes (Apéndice B) para
capacitar a los entrevistadores y un folleto guia para las participantes con
todos los pasos de la IB (Apéndice C). Durante la IB se ofrecid
retroalimentacion sobre los resultados de la evaluacion del consumo de
alcohol, consejo claro de abstinencia e informacion de exposicion prenatal al
alcohol. Ademaés se compartié un menu de estrategias y opciones para que la
participante pueda alcanzar la abstinencia y motivos para cesar el consumo.

Se motivo la autoeficacia y se ofrecié informacion de contacto.

Consejo Breve: consistia en un folleto con informacion sobre los dafios de la

exposicion prenatal al alcohol (Apéndice D).

Factibilidad: para evaluar la factibilidad de la 1B se considerd el tiempo de

ejecucién de la misma.

Aceptabilidad: para evaluar la aceptabilidad de la IB se administraron cuatro

preguntas construidas ad hoc luego de finalizar la IB:

o ¢Las preguntas del cuestionario le resultaron faciles de responder?

o ¢Aprendio algo nuevo?
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o ¢Le contaria lo que aprendio a otros?

o ¢Hablaria con su médico de lo que aprendio?

Ademas se realiz6 una pregunta al momento del re-test para evaluar con quiénes
habian compartido los contenidos de la entrevista. Las opciones se categorizaron luego
de las respuestas en 1= profesional de salud (médico o licenciado en obstetricia), 2=
pareja, 3= familia, 4= amigos, 5= otros, 6= nadie. (Ver Cuestionarios completos en el

Anexo 3).

Estudio 2.

- Indicadores de salubridad de los neonatos: se tuvieron en cuenta dos
indicadores objetivos: peso al nacer (en kilogramos) y edad gestacional al nacer (en

semanas), y uno subjetivo, el puntaje APGAR (en una escala de 1 a 10).

Los indicadores objetivos seleccionados se encuentran estrechamente
relacionados con el consumo de alcohol durante la gestacion. Se ha registrado menor
peso y menor edad gestacional al nacer cuando ha existido exposicion prenatal al
alcohol, aun en bajas cantidades (Patra et al., 2011). La relacion del consumo
gestacional con el puntaje APGAR hasta donde sabemos no ha sido tan extensamente
investigada y la evidencia no es clara, encontrandose resultados contradictorios (Spohr
& Steinhausen, 1996). EI APGAR es un examen rapido que realiza el neonatdlogo al
primer y quinto minuto del nacimiento del bebé y evalla esfuerzo respiratorio,

frecuencia cardiaca, tono muscular, reflejos y coloracion de la piel.
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Procedimiento

Estudio 1y Estudio 3:

Todas las mujeres gestantes que ingresaron a los CAPS seleccionados para
recibir atencion prenatal fueron invitadas a participar del estudio. En caso de aceptar,
entregarse el consentimiento informado junto a la hoja de informacion y observar que se
cumplan los criterios de inclusion, se evalué el patron de consumo habitual de alcohol.
Aquellas mujeres que presentaron algun consumo en los ultimos 12 meses antes de

confirmar la gestacion fueron consideradas participantes del estudio.

Si las participantes cumplian los criterios de inclusion y se encontraban cursando
hasta la semana 26 de gestacion inclusive, eran asignadas aleatoriamente a una de dos
condiciones posibles: (1) folleto informativo (consejo breve, CB) 0 (2) intervencion
(intervencion breve, IB). Si se cumplian los mismos criterios pero las participantes
tenian méas de 26 semanas de gestacion la entrevista se daba por finalizada luego de la
evaluacion. En estos casos se entregaba un folleto con informacion de las consecuencias
de la exposicion prenatal al alcohol y se brindaba un consejo claro de abstinencia. Estas

mujeres constituyeron el grupo CPH.

En caso de detectarse una participante con un puntaje de AUDIT desde que
confirmd la gestacién mayor a cuatro puntos, se brindé el claro consejo de abstinencia y
se recomendd la derivacién a atencion especializada segin procedimientos de la
Secretaria de Salud Mental de la Municipalidad de General Pueyrreddn. Estas mujeres

formaron parte del Estudio 3.

La asignacion a los grupos CB e IB se realizO mediante un proceso de
aleatorizacion: en cada centro se sorte6 la condicién inicial por Unica vez para la

primera participante y se siguié un procedimiento de uno y uno. En caso de negacion a
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continuar participando se considerd el dato como perdido. Todas las participantes
recibieron la recomendacion de abstinencia. En el caso del CB se entregd Unicamente un
folleto con informacidn sobre los riesgos de la exposicion prenatal al alcohol, mientras
que en el caso de la IB se realiz6 ademas la entrevista. Si una participante del grupo CB
pedia mayor informacion, ésta era brindada y se realizaba una IB. En ese caso la
aleatorizacion seguia desde esa ultima condicion. En ningun caso se negd informacion a
las participantes. Si una participante presentaba un bajo nivel de alfabetizacion el

investigador leia los folletos completos.

Las participantes de los dos grupos y aquellas pertenecientes al Estudio 3 fueron
re-contactadas y evaluadas telefénicamente a los tres meses subsiguientes al contacto
inicial. Para lograr el contacto con la participante se intentd la comunicacion telefénica
cinco veces a lo largo de dos semanas. Para indagar el consumo post intervencién se
utilizaron nuevamente las preguntas de cantidad y frecuencia y se administré el AUDIT,
todo adaptado a los Gltimos tres meses. Durante el re-test los evaluadores estaban ciegos

a la condicion inicial a fin de controlar sesgos de clasificacion.

La decision de dividir los grupos antes y después de las 26 semanas de gestacion
estuvo relacionada con que ésta es la Gltima semana del sexto mes de embarazo. Pasada
esa fecha las participantes no llegarian a ser re-contactadas para el re-test tres meses
mas tarde ya que habrian dado a luz. Ademas, debido a que todas las mujeres gestantes
que se atienden en los CAPS son derivadas al HMI al octavo mes de embarazo, pero si
alguna condicién médica lo amerita esta derivacion se hace durante el séptimo mes de
gestacion, el corte de la muestra en la semana 26 aseguraba que no se perderia del
muestreo sistematico cualquier gestante que podria haber sido derivada al HMI durante

el séptimo mes de gestacion.
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Todas las entrevistas fueron realizadas por seis profesionales del area de salud
mental capacitados en evaluacion e IB. La capacitacion tuvo una duracion aproximada
de ocho horas tedricas y una semana de entrenamiento que consistio en el
acompariamiento para realizar las entrevistas en los CAPS. Todas las actividades fueron

supervisadas diariamente hasta la finalizacion de la toma de datos.

Estudio 2.

Se obtuvieron indicadores de salubridad de los neonatos a partir de los registros
de nacimientos del HMI. Esto se hizo para los recién nacidos de las participantes de los
grupos 1B y CB que fueron re-contactadas, y para un tercer grupo de neonatos cuyas
madres no recibieron ningun tipo de intervencion, consejo o siquiera evaluacion de
consumo (CE). Los registros se concentraban en una base de datos que contenia la
informacién de todos los nacimientos de los meses de enero, febrero y marzo de 2017.
Para los grupos IB y CB se identificaron los indicadores de salud de los recien nacidos
en base al DNI de la madre. Para el grupo CE se realiz6 una seleccion aleatoria de 150
casos en base a los registros del mes de marzo. De esta manera, cualquier mujer que
hubiese participado en el CPH del Estudio 1 ya habria dado a luz y los datos obtenidos
para este grupo cumplieron con el criterio de pertenecer a madres que no recibieron mas
intervencion que la ofrecida regularmente por los servicios de atencion primaria a la

salud del Municipio de General Pueyrredon.

Todo el procedimiento y materiales del proyecto fueron evaluados y aprobados
por el Comité de Docencia e Investigacion de la Secretaria de Salud Mental de la
Municipalidad de General Pueyrreddn y por el Comité de Bioética HIEMI-HIGA (Ver

Figuras 6 y 7, Anexo 2).
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Anadlisis de datos

De acuerdo a los objetivos se realizaron los siguientes andlisis de datos;

Estudio 1.

Patron de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion y desde que se confirmé la gestacion: se realizaron analisis
descriptivos en funcion de la frecuencia, cantidad, tipo de bebida, CEEA y consumo de
riesgo segun el AUDIT en los altimos 12 meses antes de confirmar la gestacion y desde

que se confirmd la gestacion.

Eficacia de la IB en base al consumo de alcohol: para determinar si la IB
reducia o no el puntaje de consumo de riesgo se realizaron regresiones logisticas
multinomiales incluyendo la puntuacién del AUDIT post intervencion y el puntaje del
AUDIT en los Ultimos 12 meses antes de confirmar la gestacién, como variable de

control. Se utilizé la condicion de prueba (IB = 1/ CB = 2/ CPH = 3) como predictor.

Se realizaron ademas, regresiones logisticas binarias para determinar la eficacia
de la IB con los resultados como variable de resultado (eficaz = 1 / ineficaz = 0),
incluyendo la puntuacién de AUDIT en los Gltimos 12 meses antes de confirmar la
gestacion y la condicion de prueba (IB =3/ CB =1/ CPH = 2) como predictores. Se
admitio un resultado como eficaz cuando las puntuaciones de AUDIT fueron reducidas

0 cuando se mantuvo la abstinencia.

Ademas, debido a que en este tipo de estudios los cambios pueden no alcanzar la
significacion estadistica pero ser clinicamente significativos, se estimaron la reduccion
absoluta del riesgo (RAR), la reduccién del riesgo relativo (RRR) y el nimero necesario

para tratar (NNT). Para realizar los analisis se calcul6 inicialmente el riesgo absoluto
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(RA) entre las participantes de los grupos IB, CB y CPH. Para calcular el RA se tuvo en
cuenta la cantidad de mujeres que presentaron consumo luego de confirmar la gestacion
post intervencion en los casos de IB (Rig) y CB (Rcg), Y el consumo luego de confirmar

la gestacion en el caso de CPH (Rcph), sobre el total de participantes de cada grupo.

La RAR es una medida Util para expresar la eficacia de una intervencion y
expresa la reduccién del riesgo de que aparezca un evento en el grupo de participantes
que la reciben (eg, cuanto reduce la IB el riesgo de que aparezca consumo gestacional),
respecto de los participantes del grupo control (eg. CB o CPH). Para calcularla se resta
el RA de cada grupo que se use como control al RA de la condicion de intervencion que
se evalla. En este trabajo se calcul6 entre IB y CB (RARgysce= RAcs - RAB), IB 'y

CPH (RARIBvsCPH: RACPH - RA|B), Yy CB Yy CPH (RARCB: RACPH - RACB).

La RRR consistio en establecer en qué proporcion se redujo el riesgo de
presentar consumo luego de confirmar la gestacién en presencia de la 1B con respecto al
riesgo de quienes recibieron CB y el grupo CPH. También se establecio entre el CB en
relacién al grupo CPH. La RRR se calcula teniendo en cuenta la RAR sobre el RA del
grupo control. Se calculo para la IB comparado con el grupo CB y CPH
(RRRig=RAR gyvscri/RAcrr; RRR1g=RARpswsce/RAce) Y para el CB (RRRcg=

RARCcavscpH/RACPH) comparado con el grupo CPH.

El NNT se define como el nimero de individuos que hay que tratar con
determinada intervencion para producir o evitar un evento, respecto a los que se
producirian con la terapia estandar o un grupo control. EI NNT permite conocer a
cuantas gestantes tendriamos que aplicar IB o CB para evitar que una consuma luego de

confirmar la gestacion, en relacion con las condiciones que se usen como control (CB o
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CPH) Se calcula como (1/RAR)*1OO Se calculé NNTg= (1/ RARgvscpn = RACPH -

RA|B)*1OO Yy NNTCB = (1/ RAR|BVScpH: RACPH - RA|B)*100

Factibilidad de la IB: se estim6 la media en minutos

Aceptabilidad de la IB: se realizaron andlisis descriptivos de las cuatros
preguntas construidas ad hoc y de las respuestas sobre con quién habian hablado de los
contenidos de la entrevista al momento del re test. Esto Gltimo se hizo tanto para el
grupo IB como CB. Se estimo si habia diferencia entre ambos grupos en relacion a si
habian hablado o compartido la informacion con otras personas y en base a las personas
con quienes hablaron (médico, pareja, familia, amigos, otros), utilizando el estadistico

Chi Cuadrado.

Para todos los analisis se utilizo el Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) en su version 17.

Estudio 2.

Eficacia de la IB en base a los indicadores de salubridad de los neonatos: se
compararon los indicadores (peso al nacer en kilogramos, edad gestacional al nacer en
semanas, Yy APGAR en un puntaje de 1 a 10) de los grupos 1B, CB y CE entre si
utilizando la prueba de los rangos de Wilcoxon y el delta de Cliff como medida del
tamano del efecto. Para los analisis se utilizé el The R Project for Statistical Computing

en su versiéon 3.4.1.

Estudio 3.

Patron de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion y desde que se confirmd la gestacion: se realizaron analisis

descriptivos en funcion de la frecuencia, cantidad, tipo de bebida, CEEA y puntaje
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consumo de riesgo segun el AUDIT para los Gltimos 12 meses antes de confirmar la

gestacion y desde que se confirmd la gestacion.

Eficacia post evaluacion y consejo: se realizaron andlisis descriptivos teniendo
en cuenta la variacion del puntaje del AUDIT a los tres meses. Se admitié un resultado

como eficaz cuando las puntuaciones de AUDIT fueron reducidas.
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Resultados

Estudio 1.

Prevalencia de consumo habitual de alcohol en los dltimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion y luego de confirmar la gestacion, en mujeres gestantes del

Municipio de General Pueyrredén (n= 639).

Consumo habitual de alcohol en los Ultimos 12 meses antes de confirmar la

gestacion.

En relacion a la frecuencia de consumo, casi la mitad de las participantes (n=
331) consumid alcohol mensualmente 0 menos de una vez al mes. En cuanto a la
cantidad de alcohol consumida regularmente, méas de la mitad de las participantes (n=
424) indicd consumir entre una a dos unidades estandar (UE) (Tabla 2). El 40% (IC
95% [37-44]) de las entrevistadas participd en episodios de consumo excesivo episddico
de alcohol (CEEA). Entre las mujeres que participaron de estos episodios, el 54% (IC
95% [48-60]) lo hizo menos de una vez al mes, el 26% (IC 95% [21-31])
mensualmente, el 17% (IC 95% [12-21]) semanalmente y un 3% (IC 95% [1-5])

diariamente (no se muestra en tablas).

El tipo de bebida preferido fue la cerveza (47%, IC 95% [43-51]), seguida por

los tragos preparados (28%, 1C 95% [24-32]) y el vino (19%, IC 95% [16-22]).

Un 10% de las participantes present6 indicadores de consumo de riesgo y un

2.5% indicadores de trastornos por uso de alcohol (TUA).
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Consumo habitual de alcohol luego de confirmar la gestacion.

El 76% (1C 95% [73-79]) de las participantes indico no haber consumido alcohol
luego de confirmar la gestacion. Entre aquellas que si continuaron haciéndolo (n = 152),
la mayoria consumi6 alcohol una vez al mes o menos. La media de la cantidad
consumida, medida en unidades estandar, disminuy6 en mas de una unidad luego de

confirmar la gestacion, en comparacion a antes de confirmar la gestacion (Tabla 2).

En relacion al CEEA, solo el 1% de las entrevistadas indicé haberse involucrado

en episodios de CEEA luego de conocer su estado gestacional.
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Tabla 2.

Prevalencia de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de confirmar
la gestacion y luego de confirmar la gestacion, en mujeres gestantes del Municipio de

General Pueyrredon, Argentina (N= 639)

Variable Ultimos 12 meses antes de  Desde que se confirmé la
confirmar la gestacion gestacion*
(n=639) (n=152)
M % 1C95% M % 1C95%
Cantidad 2.58 2.39-2.79 1.30* 1.21-1.39

102 UE 64 63-70 96* 92-97

304 UE 22 18-25 2% 1-7

506 UE 7 5-9 - -

7 0 méas UE 4 3-6 -- -
Frecuencia

1 vez al mes 0 menos 52 48-56 84* 77-89

2-4 veces al mes 43 40-47 16* 11-23

2-3 veces por semana 2 1-3 - -

4 0 mas veces por semana 3 2-5 - -
CEEA 40 37-44 1* 0-2
Consumo de riesgo (AUDIT) 10 8-13 -- --
TUA (AUDIT) 25  1-4 . _

Nota.*So6lo consumidoras desde que se confirmd la gestacion, UE= unidad estandar = 11gr de alcohol

absoluto; TUA= trastorno por uso de alcohol
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Eficacia de la intervencion breve (IB) en relacion al consumo habitual de

alcohol.

De acuerdo a andlisis de regresion logistica multinomial, a los tres meses la 1B
redujo en un 48% la probabilidad de presentar consumo de alcohol y consumo de riesgo

luego de confirmar la gestacion, medidos con el AUDIT, en relacién al grupo CPH.

La entrega de un folleto informativo (CB), redujo la probabilidad de presentar
consumo de alcohol y consumo de riesgo luego de confirmar la gestacion, medidos con

el AUDIT, en un 46% en relacion al grupo CPH.

Entre la IB y el CB no se registraron diferencias estadisticamente significativas
en la probabilidad de presentar consumo de alcohol luego de confirmar la gestacion (ver

Tabla 3).
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Tabla 3.

Probabilidad de presentar consumo de alcohol y consumo de riesgo luego de confirmar la
gestacion, segiin AUDIT, a los tres meses de la entrevista, segun grupo 1B, CB o CPH en mujeres

gestantes del Municipio de General Pueyrredon, Argentina (n= 423)

IB vs. CPH? CB vs. CPH? IB vs. CB°
Variables
p OR IC 95% p OR IC 95% p OR 1C95%
AUDIT .001 52 .39-.69 .001 54 A41-72 17 .95 .66-1

Nota. IC = Intervalo de Confianza; AUDIT = Prueba de Identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol en los
Gltimos 12 meses antes de confirmar la gestacion; 1B= Intervencion Breve, CB= Consejo Breve, CPH= Control
Post Hoc

a. La categoria de referencia es: CPH.

b. La categoria de referencia es: CB.

Con respecto a la eficacia de la IB y el CB, a los tres meses, la IB resultd seis
veces mas eficaz (p = .001, OR = 6.36, [IC95% = 3 - 13]), y el CB cuatro veces mas
eficaz (p =.001, OR =4.39, [IC95% = 2 - 8]) para reducir el consumo de alcohol luego
de confirmar la gestacion o mantener la abstinencia de alcohol, que la atencion regular
de los CAPS representada en el grupo CPH. Los analisis de regresion logistica binaria
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos IB y CB (ver

Tabla 4).

Un mayor consumo de alcohol antes de confirmar la gestacion resulté predictor

de una menor eficacia de las intervenciones (p = .001, OR = .92, [1C95% = .86 - .98]).
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Tabla 4.

Eficacia de la IB en reducir o mantener la abstinencia de alcohol a los tres meses, en mujeres

gestantes del Municipio de General Pueyrredon, Argentina (n=438)

Predictor p OR IC 95%
cB? .38 .69 .30 -1.59
CPH? .001 .16 .07 - .32

Nota. IC = Intervalo de Confianza; AUDIT = Prueba de Identificacion de Trastornos por Uso de
Alcohol en los Gltimos 12 meses antes de confirmar la gestacion; IB= Intervencion Breve, CB= Consejo
Breve, CPH= Control Post Hoc

%La categoria de referencia es: IB

Andlisis de significancia clinica de la IB en relacion al consumo de alcohol.

Para realizar los anélisis de significancia clinica se estimd inicialmente el riesgo
absoluto (RA) para cada grupo. Para quienes recibieron la 1B, el RA fue del 8% (1C95%
[4-13]), para el grupo CB del 12% (IC95% [6-17]) y para el grupo CPH del 33%

(1C95% [28-43]).

Los resultados de la reduccién absoluta del riesgo (RAR), reduccion relativa del

riesgo (RRR) y del nimero necesario a tratar (NNT) se presentan en la Tabla 5.
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Tabla 5.

Reduccion absoluta del riesgo (RAR), reduccién relativa del riesgo (RRR) y nimero
necesario a tratar (NT) para reducir el consumo o mantener la abstinencia de alcohol
segun grupo IB, CB o CPH en mujeres gestantes del Municipio de General Pueyrredon,

Argentina (n= 423)

IBvsCB IB vs CPH CB vs CPH
% IC 95% % IC 95% % IC 95%
RAR 4 -3-11 25 17 -34 21 12-31
RRR 33 -4 - 68 76 57 - 87 65 40-79
NT 25 9--31 4 3-5 5 3-8

Nota. IB = intervencion breve, CB= consejo breve, CPH= control post hoc, IC= intervalo de confianza

Factibilidad de la IB.

El tiempo de ejecucion de la IB fue estimado en 30 entrevistas. La media de
minutos desde el inicio hasta la finalizacion fue de 10.67 min, con un maximo de 20

min y un minimo de 5 min.

Aceptabilidad de la IB.

De las 251 mujeres que recibieron IB, 223 contestaron las preguntas de
aceptabilidad. EI 99% (1C95% [98 - 100]) consider6 que las preguntas del cuestionario
fueron faciles de responder. EI 82% (I1C95% [77 - 87]) que aprendid algo nuevo. ElI 90%

(IC95% [85 - 94]) que le contaria lo que aprendid o hablaria de la temaética de la
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entrevista con otros y el 75% (IC95% [69 - 80]) que hablaria con su médico sobre lo

aprendido o sobre la tematica de la entrevista.

Como la condicién experimental era ciega para el entrevistador durante el re-
test, todas las mujeres que fueron re contactadas, tanto del grupo IB (n = 141) como CB
(n = 129) informaron con quien habian hablado de los contenidos de la entrevista. Se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacion a si
compartieron o no la informacién con otras personas (X?= 8.6, gl = 1, p = .003) y con
su pareja (X = 4, gl = 1, p = .044). No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas para las categorias médico, familia y amigos entre los grupos IB 'y CB (p
> .05). En la Tabla 6 se presentan los porcentajes dentro de cada grupo de intervencion

de personas con quienes compartieron los contenidos de la entrevistas.

Tabla 6.

Grupos de personas con quienes compartieron los contenidos de la entrevista a los tres
meses, segun grupo de intervencion en mujeres gestantes del Municipio de General

Pueyrredon, Argentina (n = 270)

IB CB
IC 95% IC 95%

% %
Medico 11 6-15 9 5-15
Pareja 30 21-37 19 12-26
Familia 48 41-57 38 29-47
Amigos 16 10-22 17 11-24
Ninguno 18 12-25 34 26-43

Nota. IB = intervencion breve; CB= consejo breve; IC= intervalo de confianza
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Estudio 2.
Eficacia de la IB en relacion a los indicadores de salubridad de los recién nacidos

Se registraron diferencias estadisticamente significativas en relacion al peso al
nacer y la edad gestacional al nacer entre los grupos 1B y CB comparados con el control
externo (CE). No se encontraron diferencias en los valores del puntaje APGAR (Ver

Tabla 7).

No se registraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
tres indicadores (peso al nacer, APGAR y edad gestacional al nacer) entre los recién

nacidos de las mujeres de los grupos 1B y CB.

El tamano del efecto de las diferencias encontradas fue modesto.
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Tabla 7.

Comparacion de los indicadores de salubridad de los recién nacidos en relacion a los grupos 1B, CB

y CE, en mujeres puérperas del Municipio de General Pueyrredon, Argentina (n =295)

Grupos Variables w delta de CIiff
IBvs CB
Peso al nacer 2606 --
APGAR 2531 -
Edad Gestacional al nacer 2510 --
IB vs CE
Peso al nacer 6917** .20
APGAR 5587.5 --
Edad Gestacional al nacer 7160*** 24
CBvs CE
Peso al nacer 6072** 19
APGAR 5102.5 --
Edad Gestacional al nacer 6488.5*** 27

Nota. IB = intervencion breve; CB= consejo breve; CE= control externo; *p < .05 **p < .01 ***
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Estudio 3.

Patrén de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de confirmar
la gestacion y desde que se confirmd la gestacion, en mujeres gestantes con

indicadores de TUA del Municipio de General Pueyrredon, Argentina (N= 23)

En cuanto a la frecuencia de consumo de alcohol, la mitad de las participantes
indicé consumir de dos a cuatro veces al mes en los uUltimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion. Con respecto a la cantidad de alcohol consumido, el 35% indico
consumir regularmente 7 UE o méas por ocasion. Solo el 9% (IC 95% [0-21]) no

presentd episodios de CEEA (Tabla 8).

El tipo de bebida preferido por las mujeres con indicadores de TUA fue la
cerveza (52%, IC 95% [39-70]), seguida por los tragos preparados (35%, IC 95% [17-

56]) y el vino (13%, IC 95% [0-26]).

Todas las participantes consumieron alcohol luego de confirmar la gestacion. En
cuanto a la frecuencia y cantidad de alcohol consumida en esta etapa, la mayoria indico
hacerlo de dos a cuatro veces al mes y consumir entre 1 a 4 UE. En relacion al CEEA, el
65% indicO haber presentado episodios de CEEA luego de conocer su estado

gestacional (Tabla 8).
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Tabla 8.

Prevalencia de consumo regular de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion y luego de confirmar la gestacion, en mujeres gestantes con

indicadores de TUA del Municipio de General Pueyrreddn, Argentina (N= 23).

Variable Ultimos 12 meses antes Luego de confirmar la
de confirmar la gestacion gestacion
M % 1C95% M % 1C95%
Cantidad 6.13 4.26-8.26 3.35 2.35-4.48
102 UE 26 9-44 43 22-65
304 UE 26 9-44 39 22-61
506 UE 13 0-26 9 0-22
7 0 méas UE 35 17-56 9 0-22
Frecuencia
1 vez al mes 0 menos 22 4-39 35 17-52
2-4 veces al mes 52 30-70 39 17-56
2-3 veces por semana 4 0-13 4 0-13
4 0 mas veces por semana 22 9-43 22 4-39
CEEA
Nunca 9 0-22 35 17-52
1 vez al mes o0 menos 30 13-48 35 17-52
Mensualmente 22 9-43 9 0-22
Semanalmente 30 13-48 17 4-35
Diariamente 9 0-26 4 0-13

Nota. TUA= Trastorno por uso de Alcohol; UE= unidad estandar = 11gr de alcohol absoluto.
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Eficacia post evaluacion y consejo en mujeres gestantes con indicadores de

TUA del Municipio de General Pueyrreddn, Argentina (N= 23).

De todas las mujeres que fueron re-contactadas a los tres meses (n = 10) una
participante aumentd su puntaje del AUDIT vy el resto lo disminuyd. Quien aumentd su
puntaje lo hizo por la cantidad de UE consumidas por ocasion (de 1 UE a 3 UE), aunque

disminuyd la cantidad de episodios de CEEA.

De las nueve participantes que disminuyeron su puntaje del AUDIT, siete
bajaron su consumo hasta la abstinencia. De las dos restantes, una disminuyd la
cantidad y mantuvo la frecuencia en menos de una vez al mes (paso de consumir 6 UE a
2 UE por ocasion) y la otra se mantuvo tomando 1 UE por ocasion de dos a cuatro veces

al mes pero no presenté mas episodios de CEEA (Tabla 9).

Tabla 9.

Puntajes del AUDIT en los tltimos 12 meses antes de confirmar la gestacion, luego de
confirmar la gestacion y luego de recibir el consejo de abstinencia y derivacion asistida
en mujeres gestantes con indicadores de TUA del Municipio de General Pueyrredon,

Argentina (N= 23).

AUDIT Ultimos 12 meses antes de  Desde que se confirmé  Luego del consejo

confirmar la gestacién

la gestacion de abstinencia
M % 1C95% M % 1C95% M IC 95%
Total 10 (DE=7) 6 (DE=1) 1 (DE=2)
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En todos los casos las participantes manifestaron que las preguntas del
cuestionario les resultaron faciles de responder. El 89% indic6 que aprendi6 algo nuevo
y que hablaria sobre lo que aprendié con otros. El 78% indic6 que hablaria con su

médico sobre el contenido de la entrevista.

Ocho mujeres compartieron los contenidos de la entrevista: dos lo hicieron con

su pareja, cinco con su familia y una con sus amigos.
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Discusioén

Prevenir la exposicion prenatal al alcohol supone un importante desafio para la
salud publica en todo el mundo (WHO, 2014). El uso de alcohol durante la gestacion
puede derivar en una serie de consecuencias detrimentales, tanto para la gestante (e.g.
lesiones (WHO, 2014b), déficit nutricionales (May et al., 2014), depresion (Marcus,
2009), entre otros), como para el feto (e.g. aborto espontaneo, muerte fetal, bajo peso al
nacer, defectos congénitos y trastornos del espectro alcohdlico fetal), que son 100%
prevenibles si no se consume ninguna dosis de alcohol en esta etapa (Lopez & Filipetti,
2014). Este desafio es ain mayor en paises de medianos y bajos ingresos econémicos,
donde la falta de lineamientos especificos y basados en evidencia cientifica por parte de
los gobiernos dificulta la deteccién, prevencién y abordaje del consumo de alcohol en
mujeres gestantes y/o en edad reproductiva (OMS, 2014). En Argentina en particular, la
prevalencia de consumo de alcohol entre mujeres jovenes y gestantes es mas elevada
que en otros paises del mismo nivel socio econdmico (Lépez et al., 2015) por lo que la
prevencion se vuelve fundamental. La intervencion breve (IB) ha demostrado ser un
recurso costo efectivo para reducir el consumo de alcohol durante la gestacion en
determinados contextos y es recomendada por la OMS (WHO, 2014) a pesar de
reconocerse la necesidad de ampliar la evidencia, mejorar la calidad de la existente y
desarrollar adaptaciones culturales en paises de medianos y bajos ingresos. A la fecha,
la evidencia se encuentra limitada mayoritariamente a paises de altos ingresos con
practicas de consumo muy diferentes a las de Argentina y Latinoamérica (Lichtenberger
et al., 2016). Ademas algunos experimentos han presentado deficiencias metodoldgicas
que dificultan la correcta interpretacion de los resultados. En muchos estudios los
participantes de los grupos control disminuyen su consumo de alcohol (probablemente

por sesgo de instrumentacion como reactividad a la evaluacion o por regresion a la
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media), dando lugar a evidencias contradictorias y a que se cuestionen por falta de
medidas objetivas. También es necesario el desarrollo de nuevos estudios sobre la
eficiencia, aceptabilidad y factibilidad de la IB para comprender como podria
implementarse exitosamente este dispositivo en contextos naturales. Por ultimo, la sub-
poblacion de pacientes con TUA suele ser excluida de los experimentos y la evidencia
sobre si la IB podria ser util con estos pacientes es nula para gestantes y muy escasa
entre la poblacion general. Frente a este escenario se desarrollo este trabajo, con el
objetivo de determinar la eficacia, factibilidad y aceptabilidad cultural de Ia

Intervencion Breve (I1B) para promover la abstinencia de alcohol durante la gestacion.

Prevalencia de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de

confirmar la gestacion y luego de confirmar la gestacion

Uno de los objetivos especificos de este estudio fue caracterizar la prevalencia
de consumo habitual de alcohol de las mujeres gestantes del Municipio de General
Pueyrredon (MGP), Argentina, en funcion de la frecuencia y cantidad de alcohol
consumido y CEEA, en los Gltimos 12 meses antes de confirmar la gestacion y luego de

confirmar la gestacion.

Se detectaron mujeres con indicadores de consumo de riesgo y de trastornos por
uso de alcohol (TUA) antes de confirmar su gestacion que, aungue deberian haber
estado recibiendo tratamiento especializado para disminuir su consumo en su vida
cotidiana y lograr abstenerse durante la gestacion, no habian sido detectadas por el
sistema de salud. En Argentina no existe un protocolo estandarizado para indagar sobre
el consumo de alcohol en las consultas médicas generales y solo un 10% de las mujeres

gestantes recibe un consejo claro de abstinencia. Al resto, o no se le pregunta por su
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consumo de alcohol o se le indica que consumir en cantidades moderadas seria

aceptable (Lopez, 2013).

Los resultados de prevalencia de este estudio coinciden con la tendencia en
aumento del consumo de alcohol entre las mujeres (Obot & Room, 2005). EI consumo
promedio por ocasién antes de confirmar la gestacion fue notablemente mayor que el
reportado para mujeres argentinas en el afio 2014 (WHO, 2014). La prevalencia de
CEEA triplica el encontrado en otros estudios de hace mas de 10 afios en el pais
(Munné, 2005), y supera al encontrado en la provincia de Santa Fe en el afio 2013
(Lopez et al., 2015). Esto podria deberse a que la mayor parte de las mujeres
entrevistadas en esta investigacion eran muy jovenes, entre quienes la prevalencia de
CEEA es mayor (Observatorio Argentino de Drogas, 2014; Ministerio de salud de la

Nacion, 2005), posiblemente por factores culturales que se desarrollaran mas adelante.

El tipo de bebida preferido fue la cerveza, seguida por los tragos preparados.
Este resultado coincide con los reportados por el Ministerio de Salud de la Nacion para
todos los jovenes argentinos (Ministerio de Salud de Argentina, 2011). El tipo de bebida
preferido varia en cada pais de acuerdo a los habitos culturales y a los esfuerzos de
marketing (publicidad y campafias de responsabilidad social empresaria (RSE)) de la
industria del alcohol (Bendtsen et al., 2014; OPS, 2015; Pantani & Pinsky, 2017; Smith
& Foxcroft, 2009). En Argentina en particular, el consumo de cerveza esta instalado
entre los jovenes como parte natural e inevitable de la socializacion (Miguez, 2010),
enmarcado en un pais donde existe una decision politica para promover la produccién y
consumo de bebidas alcohdlicas (Ley 26.870, Vino bebida nacional, 2013; Programa
de Promocion de Produccion de Cerveza Artesanal, 2018). Ademas, las campafias de
marketing de la industria cervecera son realizadas por grandes corporaciones

multinacionales (e.g. InBev y CICSA, que comercializan famosas marcas como
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Quilmes o Heineken), que controlan casi todo el mercado e invierten millones de
dolares en captar nuevos mercados, como el publico femenino y los mas jovenes
(Duffy, 2015). A la fecha, ya existen en la region campafas publicitarias de cervezas sin
alcohol (Nova Schin, Brasil), dirigidas exclusivamente para embarazadas, que podrian
extenderse al pais en un corto o mediano plazo ya que no existen regulaciones

gubernamentales que lo impidan.

Con respecto a la prevalencia de consumo de alcohol luego de confirmar la
gestacion, los resultados de este estudio duplicaron los de un reciente estudio
internacional donde se estim6 el consumo de alcohol durante la gestacién en todos los
paises de América Latina (Lange et al., 2017). De hecho, fue mas alta que la prevista o
reportada para la mayoria de los paises de América Latina (Lange et al., 2017). Como se
menciond anteriormente, este elevado nivel de consumo de alcohol se enmarca en un
contexto de una cultura con gran aceptacion del consumo, aun entre los jovenes
(Miguez, 2010), y donde se favorece y promociona por parte de los gobiernos la

produccion y venta de bebidas alcohdlicas, especialmente de la cerveza y el vino.

A pesar de lo anterior, la prevalencia de consumo de alcohol luego de confirmar
la gestacion encontrada en este trabajo fue notablemente menor que la reportada en otro
estudio realizado en Argentina (en la Pcia. de Santa Fe) con mujeres puérperas en el afio
2013 (Ldpez et al., 2015). En dicho trabajo, la prevalencia de consumo de alcohol
durante la gestacién alcanzé al 75% de las mujeres, con un 15% de CEEA, habiendo
consumido, la mayoria, durante la Gltima semanay el Gltimo mes de gestacion (Lopez et
al., 2015). La diferencia en los resultados entre ambos estudios podria explicarse, en
parte, por la etapa de la gestacion en el que se realizaron las entrevistas (puerperio vs.
19 semanas promedio). Ninguna participante de este estudio se encontraba cursando el

ultimo trimestre de embarazo. Todas cursaban etapas tempranas de la gestacién, siendo
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la media de semanas, aproximadamente, la mitad de una gestacion completa (que se
estima de 36 a 42 semanas desde la Ultima fecha de menstruacion). Durante el primer
trimestre de embarazo, las mujeres suelen presentar la mayor cantidad de sintomas
relacionados con trastornos gastrointestinales (Broussard & Richter, 1998). Por lo tanto,
podrian estar evitando el consumo de alcohol para evitar dichos sintomas y no como

medida de prevencion.

En estudios futuros seria interesante evaluar la prevalencia de consumo de
alcohol luego de confirmar la gestacién en relacion a caracteristicas sociodemograficas
y de salud reproductiva (e.g. cantidad de hijos y embarazos anteriores); explorar la
relacion entre los patrones de consumo de alcohol antes de confirmar la gestacion y
luego de confirmar la gestacion; indagar el consumo de alcohol de las parejas de
quienes estan gestando y su relacién con el consumo de las mujeres luego de confirmar
la gestacion; y por ultimo conocer factores asociados al consumo de alcohol como
podrian ser las normas sociales descriptivas y prescriptivas en relacion al consumo de
alcohol durante la gestacion. También seria fundamental determinar la prevalencia de
Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal (TEAF) en la Region, trastornos que hasta
donde conocemos se encuentran sub-diagnosticados al ser practicamente desconocidos

por los profesionales de salud en Argentina (Evrard, 2010).

Eficacia de la IB para reducir el consumo de riesgo o mantener la abstinencia de

alcohol durante la gestacion

El objetivo principal de este trabajo fue determinar la eficacia de la IB para
promover la abstinencia de alcohol durante la gestacion, o mantenerla en caso de que la

gestante no se encontrara consumiendo al momento de la entrevista. Para ello se

77



evaluaron, como medidas de resultado, el consumo de alcohol tres meses mas tarde a la
entrevista inicial, e indicadores de salubridad de los recién nacidos relacionados con la
exposicion prenatal al alcohol (peso y edad gestacional al nacer y puntaje APGAR). En
todos los casos se utilizaron tres grupos para evitar el sesgo en los resultados por

reactividad a la evaluacién sobre el consumo de alcohol

Los resultados indican que tanto la IB como el CB resultaron eficaces para
disminuir el consumo de riesgo y promover la abstinencia de alcohol en comparacion
con la atencion regular de los CAPS del Municipio de General Pueyrredén. Esta
disminucion del consumo de alcohol en magnitudes similares, tanto en el grupo control
como experimental, ha sido encontrada también en otros estudios realizados con
gestantes en paises con altos ingresos econdmicos (Chang et al., 2005; Handmaker,
Miller, & Manicke, 1999; Marais et al., 2011; O"Connor & Whaley, 2007; Osterman &
Dyhouse, 2012; Sheenan, Gill, & Kelly, 2014) y en el Gnico estudio realizado sobre IB
en gestantes en Latinoamérica (Aliane, 2012). La disminucién en el consumo en ambos
grupos suele ser explicada por el hecho de que simplemente preguntar sobre el consumo
de alcohol resultaria en un cambio de comportamiento (Goler et al., 2008; Klesges et al.,
2001; Nilsen, 2009), muchas veces por el solo hecho de saber que se esta siendo
monitoreado, lo que se conoce como efecto Hawthorne (Adair, 1984). También se ha
hipotetizado que la evaluacion aumentaria el nivel de conciencia sobre los riesgos que
supone consumir alcohol, lo que colaboraria en un cambio de comportamiento y mas
aun si se indaga detalladamente y de manera empatica (Delrahim-Howlett, 2011).
Ademas, muchas veces si la evaluacion es realizada con instrumentos muy completos
como el AUDIT, puede ser considerada una intervencion en si misma, (Nilsen Kaner, &
Babor, 2008). Por ultimo debe considerarse que con mujeres gestantes en particular y tal

como ocurrid en este estudio, quienes participan del grupo control suelen recibir un
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mensaje de abstinencia, que también puede ser considerado una intervencion. Asi, los
resultados de eficacia de la IB podrian variar de acuerdo a cuénta informacion reciban

las participantes del grupo control.

Para evitar los sesgos de instrumentacion, el uso de grupos control donde no se
realice ninguna intervencion o evaluacion ha sido recomendado en distintas revisiones
de IB (Nilsen et al., 2008). Hasta donde tenemos conocimiento, con mujeres gestantes
este es el primer estudio donde se compararon los resultados de los grupos IB y CB con
un tercer grupo control que no fue intervenido. Los resultados demostraron que tanto las
reducciones en el consumo de alcohol, la tasa de mantencion de abstinencia y los
indicadores de salubridad de los recién nacidos fueron significativamente mayores entre
quienes recibieron 1B y CB en relacién a este tercer grupo control. Podria hipotetizarse
que en nuestro contexto particular, muchas mujeres gestantes estarian consumiendo
alcohol por falta de informacién basica sobre los riesgos que ello implica (como se
menciono anteriormente, solo un 10% de las mujeres que recibieron atencion prenatal
habrian recibido un consejo claro de abstinencia de alcohol durante la gestacién (Lépez,
2013). En estos casos, una evaluacion exhaustiva sobre el consumo y la entrega de
folleto informativo, con un consejo claro de abstinencia, seria suficiente para motivar el

cambio comportamental y cesar el consumo de alcohol.

Para complementar las pruebas de hipdtesis, en este estudio se condujeron
analisis de significancia clinica como una estrategia adicional de interpretacion de los
resultados. Si bien los resultados que comparan el grupo IB y CB entre si no son
concluyentes puesto que los intervalos de confianza a 95% incluyen el valor nulo, la
tendencia indica que la IB reduciria ain mas el riesgo de presentar exposicion prenatal
al alcohol. Ademas el nUmero necesario de pacientes a tratar para que se beneficien del

dispositivo es menor en la IB que en el CB. A la fecha, ningun estudio habria realizado
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andlisis de significancia clinica para evaluar la IB en relacion al consumo de alcohol y
mayores investigaciones serian recomendables en esta area para complementar las
inferencias estadisticas. Sin embargo, si se ha registrado una mayor reduccion en el
namero de tragos y en la cantidad de episodios de CEEA del grupo IB comparado con
un grupo control en otros estudios de diversos contextos. Sin embargo dichos estudios
divergen de este trabajo en relacion al dispositivo de implementacion de la IB (cara a
cara vs. via web o teléfono), la medida de resultado (cantidad de tragos vs. cantidad y
frecuencia vs. puntaje de algin test como el AUDIT o el T-ACE), la cantidad de
sesiones (una vs. varias, con vs. sin refuerzos telefonicos), la duracion de las sesiones
(cinco minutos vs. una hora), y aspectos sociodemograficos y de seleccion de la muestra

(gestantes y mujeres en edad reproductiva) (Gebara et al., 2013).

Por ultimo, la evidencia contradictoria de muchos estudios de 1B ha llevado a los
expertos a puntualizar la necesidad de contar con medidas objetivas de resultado para
evaluar la eficacia de la IB (Glass et al., 2017). En este trabajo se evaluaron tres
indicadores de salubridad de recién nacidos cuyas madres participaron de los grupos IB
y CB y recién nacidos de madres que no participaron del estudio (CE). El peso y la edad
gestacional al nacer fueron significativamente mayores entre aquellos recién nacidos
cuyas madres recibieron alguna intervencion, a pesar de que la media de semanas
gestacional era de 19, por lo que estas mujeres ya habian cursado media gestacion sin
recibir prevencion sobre los dafios de la exposicién prenatal al alcohol. Si bien
recomendadas, muy pocos estudios con mujeres gestantes han utilizado medidas de
resultado ademas del auto-reporte de la cantidad de alcohol consumida post IB. Tres de
los cuatro estudios que evaluaron indicadores de salubridad encontraron diferencias

estadisticamente significativas en relacién al peso al nacer (Armstrong et al., 2009;

O’Connor et al., 2007; Tzilos et al., 2011) y en la edad gestacional al nacer (Armstrong
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et al., 2009) de los recién nacidos cuyas madres recibieron IB, en comparacion con los

recién nacidos cuyas las madres participaron de los grupos control.

En conclusidn, si bien muchos estudios encontraron reducciones en la cantidad y
frecuencia de alcohol consumida tanto en el grupo de intervencion como control
(algunos con diferencias estadisticamente significativas entre ellos), ningin estudio
compar6 ambos grupos con un tercer control retrospectivo, como se hizo en este trabajo,
que permitiera ponderar con indicadores objetivos la eficacia/efectividad de la IB para
promover la abstinencia. Podemos concluir en base a nuestros resultados, que en la
poblacion de mujeres gestantes del MGP, cualquier accion, ya sea en forma de CB o de
IB, es eficiente y por lo tanto mejor que no hacerla y que un mayor nimero de pacientes

se beneficiaria en el caso de la IB.

En funcién de los resultados anteriormente descriptos, nuevas investigaciones
serian recomendadas. Ante todo seria importante desarrollar estudios que permitan
evaluar la eficacia de la IB a largo plazo, tanto evaluando el consumo de alcohol de la
madre como el desarrollo fisico, neurolégico y cognitivo de los nifios teniendo en

consideracion los aspectos mas comprometidos en los TEAF.

Ademas, debido a que muchas mujeres se enteran de su gestacion en estadios
avanzados del mismo, (Floyd et al., 2007) seria interesante evaluar la eficacia de la IB
en mujeres de edad reproductiva, especialmente las adolescentes. Esto posibilitaria
prevenir los dafios de consumir alcohol durante los primeros meses de la gestacion vy las
practicas de consumo de alto riesgo, como es el CEEA, que se asocia a embarazos no
planificados (Naimi, Lipscomb, Brewer, & Gilbert, 2003) e incrementa el riesgo para el
feto de sufrir las consecuencias mas severas de la exposicion prenatal al alcohol (eg.

Sindrome Alcoholico Fetal) (Strandberg-Larsen et al., 2008). En Argentina muchos
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embarazos son no planificados y de adolescentes (Karolinski et al., 2013), poblacién
que presenta mayor cantidad de episodios de CEEA, demora méas en conocer su estado
gestacional (Lasa, Lozano, Arévalo, & Aparicio, 2001) y presenta embarazos mas
complicados con mayores riesgos para los recién nacidos (Ganchimeg et al., 2014). Los

estudios en esta poblacion de alto riesgo deberian reforzarse y profundizarse.

Por ultimo seria interesante realizar nuevos estudios que permitan profundizar en
el conocimiento de los ingredientes activos de la IB para conocer exactamente como y
cuanto hace falta para motivar a una paciente a realizar un cambio. También seria
importante desarrollar nuevos estudios que permitan ponderar la efectividad y eficiencia
de la IB entre gestantes del MGP y evaluar la eficacia con gestantes del &mbito privado,
donde podria haber un mayor nivel educacional y por lo tanto mas informacién sobre

los riesgo de la exposicion prenatal al alcohol.

Factibilidad y aceptabilidad de la Intervencion Breve

Como parte del objetivo principal de este estudio se evalud la factibilidad de
implementacién de la IB en los CAPS del MGP y la aceptabilidad del dispositivo por

parte de las mujeres gestantes que recibieron la entrevista.

El tiempo de implementacion de la IB fue de aproximadamente 10 minutos. En
Argentina el tiempo promedio de consulta médica es de 10 a 15 minutos (Outomuro &
Actis, 2013), por lo que plantear una IB de 10 minutos implicaria duplicar el tiempo de
consulta. Aunque hasta donde se conoce todos los estudios de factibilidad provienen de
paises desarrollados, el tiempo necesario para la ejecucién ha sido puntualizado como
una de las principales barreras para implementar la 1B en los servicios de salud. Sin

embargo, debe tenerse en cuenta que un escaso tiempo de consulta puede resultar en una
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historia clinica deficitaria y un deterioro de la relacion médico-paciente (Outomuro &
Actis, 2013), aspectos que entre pacientes obstétricas podrian ser fundamentales. En
contraposicion, el incremento del tiempo de consulta ha demostrado resultar en
beneficios tanto para el profesional como para quienes consultan (Wilson, McDonald,

Hayes, & Cooney, 1992).

Ademas del tiempo necesario para su ejecucion, implementar la IB en los
servicios de salud presenta otra serie de retos como los costos econdmicos del
entrenamiento de los profesionales de salud, las horas extras de los mismos (Aalto,
Pekuri, & Seppa, 2003; Beich, Gannik, & Malterud, 2002; Yarnall, Pollak, Ostbye,
Krause, & Michener, 2003) y la disponibilidad del espacio fisico requerido para realizar
la IB en intimidad (Glass et al., 2017). Si bien esto podria suponer un reto ain mayor en
paises como Argentina, seria interesante realizar nuevas investigaciones para conocer
las limitaciones, tanto percibidas por los profesionales de salud y gestores de los
servicios de salud, como objetivas, de cada contexto particular y los costos econdmicos
relacionados a las consecuencias de la exposicion prenatal al alcohol. En paises como
Canada, donde la prevalencia de consumo de alcohol durante la gestacion es
significativamente menor a la de paises latinoamericanos, y donde se reconoce que los
TEAF estan sub-diagnosticados, estimandose sus costos para el sistema publico de

salud en 6.5 millones de dolares anuales (Popova, Lange, Burd, & Rhem, 2012).

Con respecto a los resultados de aceptabilidad de la 1B, casi la totalidad de las
participantes consider6 que el cuestionario habia sido féacil de responder, que habia
aprendido algo nuevo y que compartiria la informacion con otros. Aungque escasos Y,
hasta donde conocemos en poblacion de gestantes, solo a través de medios
computarizados (Pollick et al., 2015; Nayak et al., 2014; Wernette, Plegue, Kalher, Sen,

& Zlotnick, 2018), los estudios que han evaluado la aceptabilidad de la 1B han
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encontrado resultados satisfactorios tanto con pacientes en salas de emergencias
(Hungerford, Pollock, & Todd, 2008), estudiantes universitarios (Kypri, Saunders, &
Gallagher, 2003) y jovenes en su area de trabajo (Stead et al., 2017), entre otros. Por lo
tanto la IB puede considerarse un dispositivo bien aceptado por parte de los usuarios
que lo reciben. En el futuro seria importante evaluar la aceptabilidad de la 1B por parte
de los profesionales de salud y si la informacion transmitida a otras personas por parte
de las otras gestantes es eficaz entre aquellos que la reciben. Eso podria ayudar a
dimensionar el impacto de la IB en el contexto del usuario receptor, especialmente
importante cuando se trata de la pareja y los grupos de pares. EI consumo de la pareja se
ha encontrado asociado al consumo durante la gestacion, sobre todo entre aquellas
mujeres que consumen mayores cantidades de alcohol en esta etapa (Lopez et al., 2015)
y se conoce que hay una relacion entre la informacién que se posee al respecto del
consumo durante la gestacion, la actitud frente al mismo y el comportamiento (Lopez,
2013), por lo tanto la IB podria servir como fuente de informacion para el contexto

cercano de quien la reciba.

Patrén de consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes de confirmar
la gestacion y luego de confirmar la gestacion, y eficacia post evaluacién, consejo y
derivacion a tratamiento especializado en mujeres gestantes con indicadores de

TUA

El ultimo objetivo especifico de este trabajo fue caracterizar el patron de
consumo habitual de alcohol en los Gltimos 12 meses antes y luego de confirmar la

gestacion en mujeres gestantes con indicadores de TUA. Ademas, describir el
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desempefio de la evaluacion sobre consumo de alcohol, el consejo claro de abstinencia y

derivacion asistida a tratamiento especializado a los tres meses.

En todos los casos se encontré un alto consumo de alcohol antes y luego de
confirmar la gestacion, tanto en la frecuencia como en la cantidad de alcohol
consumida, asi como en la cantidad de episodios de CEEA. A pesar de ello, ninguna de
estas participantes (que cursaban en promedio la mitad de su gestacion), habia sido
evaluada por su consumo de alcohol al momento de la entrevista. Este resultado es
coherente con el hallado en otras investigaciones donde se reconoce que el diagndstico
de TUA en los servicios de atencion primaria no suele ser reconocido y que sélo una

entre diez personas que lo presentan recibe ayuda especializada (Grant et al., 2015).

A pesar de las limitaciones por el reducido tamarfio de la muestra, los resultados
de este trabajo permiten afirmar que las pacientes con indicadores de TUA durante la
gestacion se beneficiarian de un dispositivo de evaluacién del consumo de alcohol, una
intervencion que promueva la abstinencia y derivacion a tratamiento especializado. En
este estudio, el puntaje promedio del AUDIT en los altimos 12 meses antes de
confirmar la gestacion y luego de confirmarla era muy alto, siendo la disminucion luego
de la intervencion muy significativa. Menos un caso, la totalidad de las participantes
dejo de presentar indicadores de dependencia y episodios de CEEA, alcanzando en

algunos casos la abstinencia y manifestd una alta aceptabilidad al dispositivo.

La necesidad de contar con dispositivos eficaces que intervengan en la poblacion
de pacientes con TUA, tanto para su diagnéstico como tratamiento, viene siendo
reconocida entre los expertos durante los Gltimos afios (Glass et al., 2017). Hasta donde
sabemos este es el primer estudio que ha evaluado los efectos de la evaluacion, consejo

de abstinencia y derivacion asistida en poblacion de mujeres gestantes a nivel global.

85



Los estudios que han evaluado los efectos de una IB o un CB en pacientes con
indicadores de TUA son muy escasos en general e inexistentes en el contexto
latinoamericano, probablemente porque presentar indicadores de TUA suele ser un
criterio de exclusion de las muestras en los estudios de IB por el hecho de que la IB no
fue disefiada para trabajar con esta poblacion (aunque si para motivar la busqueda a
tratamiento especializado). Sin embargo, existe alguna evidencia que sugiere que la 1B
puede ser tan efectiva para las pacientes con TUA como para el consumo de riesgo
(Field & Caetano, 2010; Guth et al., 2008). Resultados preliminares de un proyecto
norteamericano que busca intervenir en pacientes con TUA en entornos médicos hallg,
en concordancia con los resultados de este trabajo, que muchos pacientes durante el
proceso de reclutamiento y evaluacion del consumo de alcohol habian disminuido el
mismo, incluso hasta la abstinencia (Glass et al., 2017). Se ha hipotetizado que en
pacientes con TUA la IB podria funcionar como catalizador para motivar el cambio de
comportamiento, junto con otras experiencias de los pacientes por fuera del sistema de
salud. Entre mujeres gestantes, el deseo de tener un bebé sano (Nilsen, 2009) podria ser
un motivador adicional para disminuir el consumo de alcohol, pero mas investigacion es
necesaria para comprender qué mecanismos podrian incidir entre pacientes con TUA en
general y con gestantes en particular, para promover un cambio de conducta (eg. el

estudio de ingredientes activos de la IB como la disposicion al cambio del paciente).
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Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio debe tenerse en cuenta que el muestreo no
incluyd a las mujeres abstemias, a las mujeres en tratamiento por uso de sustancias
psicoactivas, ni aquellas mujeres con indicadores de TUA luego de confirmar la
gestacion, por lo que los resultados de prevalencia son representativos de las mujeres
gestantes que han consumido alcohol en los Gltimos 12 meses antes de confirmar la

gestacion.

Si bien la muestra se presume como representativa de las mujeres gestantes
concurrentes a los CAPS del Municipio de General Pueyrredon, podria no serlo de otros
contextos. Por lo tanto, y considerando que los factores socio-econdémicos y culturales
intervienen en las practicas de consumo de alcohol, los resultados no deberian ser

generalizados sin tener en cuenta esta limitacion.

Otra limitacion es que los resultados de factibilidad estan estimados sobre un

namero de entrevistas muy reducido.

A pesar de lo anterior, en este estudio se ha presentado por primera vez
informacidén sustancial sobre las practicas de consumo de alcohol en la poblacion de
mujeres gestantes de MGP. Ademas los resultados presentan un importante aporte
teodrico para la evidencia de eficacia, aceptabilidad y factibilidad de la IB, tanto por el
contexto donde se ha desarrollado la investigacion como por el tipo de disefio y medidas
de resultado seleccionadas. En el campo de las investigaciones de la IB existe una
reconocida necesidad de ampliar la evidencia en la poblacion de mujeres en general,
mujeres gestantes en particular y en paises de menor desarrollo econémico. También se
recomienda la utilizacion nuevos grupos control y medidas de resultado objetivas, como

los que fueron utilizados en este trabajo, que permitan comprender el funcionamiento de
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la evaluacion sobre consumo de alcohol y el alcance de los resultados de la IB. Existe
también necesidad de conocer cuales son las fortalezas y debilidades que presenta la 1B
para ser implementada en contextos naturales. Si bien este estudio fue desarrollado por
investigadores del &rea de consumo de alcohol y por profesionales de salud de los
CAPS, aporta evidencia sobre la aceptabilidad de la 1B por parte de las usuarias del

sistema publico de salud de MGP y sobre la factibilidad para aplicarlo en dicho sistema.

Por Gltimo, a pesar del reducido tamafio de la muestra, este trabajo aporta
informacion preliminar sobre el efecto de la IB en mujeres gestantes con TUA,

inexistente hasta la fecha en todo el mundo.
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Conclusiones

A lo largo de este trabajo se han respondido todos los objetivos de investigacion
planteados para esta tesis. La conclusion general es que en la poblacion de mujeres
gestantes del MGP, cualquier accion, ya sea en forma de CB o de IB, es eficaz para
reducir el consumo de alcohol, alcanzar la abstinencia o mantenerla y para reducir los
riesgos de padecer algunas de las consecuencias de la exposicion prenatal al alcohol. Sin
embargo, teniendo en cuenta los analisis de significancia clinica, lo mas eficaz seria
promover la implementacion de la IB puesto que resultd beneficiosa para un mayor
namero de mujeres gestantes en comparacion con el CB y sus procedimientos fueron

bien aceptados por las participantes.

Estas conclusiones se alinean a las recomendaciones de la OMS que promueve
enfaticamente la aplicacion de IB en los contextos de atencion prenatal a pesar de la
escasa evidencia sobre su eficacia, eficiencia y efectividad, practicamente inexistente
hasta este trabajo, en los paises de medianos y bajos ingresos (WHO, 2015). EI riesgo
de implementar una IB es muy bajo y la entrevista donde se enmarca brinda un espacio
de intimidad para discutir el consumo de alcohol, estrategias y motivos para cesarlo y
un espacio de psico-educacion sobre los riesgos de continuar haciéndolo. Dichas
estrategias podrian ser Utiles en estadios mas avanzados de la gestacion e incluso en
futuras gestaciones (muchas mujeres no habian consumido hasta el momento de la
entrevista pero podrian haberlo hecho luego). Si se tiene en cuenta que casi la totalidad
de las participantes de este estudio compartié los contenidos de la entrevista con otras
personas, podria hipotetizarse que dichas estrategias, junto con los motivos para no
consumir y la oportunidad de derribar mitos como los del consumo saludable durante la
gestacion (Lopez, 2013) podrian luego ser transmitidas a otras personas, alcanzando la

IB un impacto mayor en la salud pablica general.
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Con respecto a la factibilidad de la IB, nuevos estudios son necesarios para
valorar las barreras y facilitadores de aplicacion de la IB en los servicios de salud
publica del MGP. El CB, a pesar de ser mas reducido en su extension, y haber resultado
similarmente eficaz para promover la abstinencia y reducir el consumo de riesgo, no
necesariamente supondria un costo menor que la implementacion de la IB, puesto que
sigue siendo necesaria la capacitacion de los profesionales, el tiempo de la evaluacion

completa y empatica del consumo de alcohol y contar con un espacio de intimidad.

Como conclusion respecto a los objetivos especificos, los resultados de
prevalencia de consumo de alcohol entre las gestantes de MGP y la detecciéon de
participantes con TUA resaltan la importancia de reforzar la deteccion en el sistema de
salud del municipio. En Argentina no existen medidas generales, como el
establecimiento de una recomendacion oficial o el desarrollo de guias de consumo, ni
estrategias dirigidas directamente al individuo (como la IB), para promover la
abstinencia durante la etapa gestacional. Agrava la situacion el hecho de que muchos
profesionales de salud en general no juzgan el consumo de alcohol durante la gestacion
como un problema de salud publica, y quienes si lo hacen, no se sienten capacitados

para detectarlo ni abordarlo (Lichtenberger, Conde, Peltzer, Tosi, & Cremonte, 2016).

La poblacién de mujeres gestantes con TUA reviste un interés especial puesto
que si bien la prevalencia es escasa, representa un desafio para los sistemas de salud
publica, que deben proteger a estas mujeres y sus fetos, brindar apoyo y tratamiento.
Lamentablemente, hay muy poca informacién que guie a los profesionales para tomar
decisiones con esta poblacion de alto riesgo (DeVido, Bogunovic, & Weiss, 2015),
aunque se conoce que el estado gestacional incrementa la motivacion para disminuir el
consumo de alcohol o cesarlo (Nilsen, 2009) por lo que no debe perderse la oportunidad

de intervenir. En Argentina no existe un protocolo estandarizado para detectar consumo
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durante la gestacion. Solo se realiza una pregunta sobre el consumo que se responde por
positivo o negativo. El resto queda a criterio del profesional, lo que podria contribuir a
que muchas mas mujeres con indicadores de TUA circulen por el sistema de salud sin
ser detectadas. Debe tenerse en cuenta que las 23 mujeres gestantes con TUA detectadas
en este trabajo fueron diagnosticadas como parte de una investigacion, pero no habian
sido detectadas por el sistema de salud aun cuando se encontraban cursando en
promedio, la mitad de su gestacion. Por lo tanto esto reviste un punto débil del sistema

de salud publica que deberia ser urgentemente ser reforzado.

Una vez identificadas, tampoco existe un lineamiento, una guia de accion para
asistir a estas mujeres. Los resultados de este trabajo sugieren que la evaluacién y
consejo de abstinencia serian beneficiosos para cesar o disminuir el consumo entre estas
pacientes, pero muchas podrian necesitar tratamiento especializado. La derivacion a
tratamiento especializado se encuentra entre los objetivos de la IB. Durante la toma de
datos, en cada CAPS se nos dieron indicaciones diferentes sobre qué hacer con las
participantes con TUA, e incluso en algunos casos no tenian los recursos para realizar
una derivacién especializada puesto que la red de salud mental cuenta con escasos
recursos en el MGP. Ademas es fundamental considerar que entre estas pacientes, la
estigmatizacion podria ser un motivo por el que no se busca ayuda (Mojtabai & Crum,
2013). La IB impartida en un contexto de atencién primaria a la salud podria ser menos
estigmatizante y mejor aceptada por parte de las pacientes ademas de que amplia la
posibilidad de que sean captadas por los servicios de salud, pero mayor investigacion es

necesaria en este punto.

Los resultados de este estudio aportan evidencia sobre una tecnologia eficaz para
promover la abstinencia de consumo de alcohol durante la gestacion, que es aceptada

por la poblacién local y posiblemente factible de ser implementada en nuestro contexto.
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Anexo 1. Tabla de equivalencias de tragos

Informacion complementaria

Lamina 1: Tragos

¢Cuantos tragos toma usted usualmente?

Tabla de equivalencias

Cerveza T
Lata de cerveza Porrén Botella de Cerveza
1trago 1trago 3 tragos
Vino
/2
Copa de vino Vaso de vino Botella de vino Caja de vino
1trago 2 tragos 6 tragos 8 tragos
Bebidas blancas
/S
Medida de bebida blanca Trago corto Trago largo Botella de bebida blanca
1trago 1trago 2 tragos 20 tragos
Whisky, vodka, ron. Caipirinha, Fernet con cola,
Pronto Shake. Cuba libre.

Intervenciones breves para promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes

Figura 5. Lamina de equivalencia de bebidas alcoholicas
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Anexo 2. Aval ético y de docencia e investigacion

&S Comité de Bioética
Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil “Victorio Tettamanti”

Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende”
Mar del Plata

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR

INFORME DE EVALUACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DE LA INVESTIGACION:

Eficacia de la intervencion Breve para promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres
gestantes

ERVICI ANTE:
Grupo de Investigacion de sustancias psicoactivas de la Facultad de Psicologia de la UNMdP.

NOMBRE DE LA INSTITUCION SEDE DE LA INVESTIGACION:

Centros de Atencién Primaria a la Salud del Municipio de General Pueyrredén

DOCUMENTOS ANALIZADOS:

Protocolo, Consentimiento informado, Curriculum de los Investigadores, Bibliografia

FECHA R DE E! N:
Mar del Plata, 24 de febrero de 2016

DECLARACION DE LA DECISION TOMADA:

APROBADO

COMITE BIOETICA HIEMHHIGA COMITE DE BIOETICA
Hospitales de Mar del Plata

Figura 6. Aval Comité Bioética HIEMI-HIGA
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E‘IzIBUD I D Comité de
investigacion
MAR DEL PLATA y docencia

BATAN

Atendiendo al proyecto “Efectividad de la intervenciéon breve para
promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes”
presentado por la Dra Mariana Cremonte y la Lic. Aldana Lichtenberger, se
considera que:

. Responde a objetivos de la atencidn primaria de la salud.

. Resulta pertinente por su inclusion en la comunidad.

. Su presentacion y exposicion del proyecto es claro, en cuanto a sus
objetivos y a su contenido.

. Resulta pertinente en lo referente al impacto a la comunidad.

. Los integrantes del proyecto han acreditado ante este Comité su

idoneidad, trayectoria y especializacion en las diversas actividades que realiza.

. La determinacion de los CAPS vy el contacto con el area de Psicologia,
sera acordado con la coordinacion respectiva y el Departamento de Salud
Mental, una vez determinado, remitiran la informacién con el cronograma de
actividades a este Comité.

Se expide el presente aval en la ciudad de Mar del Plata, a los 14 dias
del mes de Mayo de 2015.

Comité de Investigacion y

Docencia

Secretaria de Salud. Municipalidad de Gral.
Pueyrredon.

Figura 7. Aval Comité Investigacion y Docencia de la Secretaria de Salud del MGP
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Anexo 3. Cuestionarios

N° entrevista: Fecha: / /

Grupo Intervencion Breve
¢ Estuvo alguna vez en tratamiento por consumo de sustancias (alcohol y otras drogas)?
Sl NO

Si no ha estado en tratamiento, invitela a participar de la investigacion sobre consumo de alcohol durante el embarazo. A

continuacioén entregue el consentimiento informado y si la participante acepta, continie con el cuestionario.

1= 01T o PP P P OTPRPPO (completar edad y tiempo de gestacion)

Recuérdele a la participante que volveremos a contactarnos con ella en tres meses. Para ello necesitamos
sus datos de contacto:
Nombre: N° historia clinica o DNI:

Teléfono fijo: Teléfono celular:

Centro donde se controla embarazo regularmente:

¢Cuantas consultas médicas hizo al momento?

1. ¢Cual es su edad? 2. ¢Cuantos hijos tiene (nacidos)?

3. Semana de gestacion actual

4. ¢ Tuvo algin problema en el embarazo actual?

Alcohol y Gestacién: Introduzca el tema: “Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas

durante los Gltimos 12 meses (antes del embarazo) y desde que se enteré que esta embarazada“.

11. Durante los ultimos doce meses, ¢qué tan seguido tomé alguna bebida alcohélica? (Explique qué entiende por “bebidas

alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino, fernet, ron, vodka, gancia, etc.)

[1 Todos los dias (1) 1 6-11 veces al afio (7)

[1 Casitodos los dias (2) 1 1-5veces al afio (8)

[0 304 veces por semana (3) 71 No tomé NADA de alcohol en los ultimos 12 meses,
[1 102 veces por semana (4) pero tomé antes (9).

[1 2o 3veces al mes (5) 71 Nunca tomé (10)

.

Cerca de una vez al mes (6)

SI LA PARTIPANTE NUNCA TOMO O NO CONSUMIO EN LOS ULTIMOS 12 MESES FELICITE Y CONTINUE CON LA P.18

12. Cuando tomas bebidas alcohdlicas, generalmente ¢ qué bebida tomas? (Marque sélo una opcién)

[l Cerveza (1)
[ Vino (2)

Vodka, whisky, licor u otra destilada (3)
Bebidas preparadas (ej. Fernet, Whiscola, Gancia) (4)
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[ Oftra. Cual (5):

13. Durante los Gltimos doce meses, ¢ cuantos tragos tomas en un dia tipico de los que bebes? (Utilice la lamina de
EQUIVALENCIAS para responder lo méas exacto posible): N° TRAGOS

14. Ultimos 12 meses

1. ¢con qué frecuencia tomd alguna
bebida que contenga alcohol?

2. ¢Cuéantos TRAGOS suele tomar en
dia de consumo tipico? (pre
embarazo)

3. ¢Con qué frecuencia toma 4 o mas
TRAGOS en una sola ocasion?

4. ¢con qué frecuencia no ha podido
parar de tomar una vez que habia
empezado?

5. ¢con qué frecuencia no pudo hacer lo
gue se esperaba de usted porque
habia estado bebiendo?

6. ¢con qué frecuencia ha necesitado
beber en ayunas para recuperarse
después de haber estado bebiendo?

7. ¢con qué frecuencia se sintié con
culpa o con remordimientos después
de haber estado bebiendo?

8. ¢con qué frecuencia no pudo recordar
algo que sucedi6 por haber estado
bebiendo?

9. ¢ Usted u otra persona ha resultado
herida a consecuencia de su consumo
de alcohol?

10. ¢ Alguna vez un familiar, amigo,
médico o profesional de la salud se
ha mostrado preocupado por su
forma de beber o le ha sugerido que
dejara?

4

4 0 mas
veces por
semana

7 0 mas

A diario o
casi a
diario

A diario o

casi a
diario

A diario o
casi a
diario

A diario o
casi a
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casia
diario

Si, el
altimo
afio

Si, el
Gltimo
afio

3

2 0 3 veces
por semana

506

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

2 1 0
2 a4 veces al 1 o menos
Nunca
mes veces al mes
304 lo02 0
Menos de una
Mensualmente Nunca
vez al mes
Menos de una
Mensualmente Nunca
vez al mes
Menos de una
Mensualmente Nunca
vez al mes
Menos de una
Mensualmente Nunca
vez al mes
Menos de una
Mensualmente Nunca
vez al mes
1 o menos
Mensualmente Nunca
veces al mes
Si, pero no en el
P . - No
ultimo afio
Si, perono en el
P . - No
ultimo afio
PUNTAJE TOTAL
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15. Desde que se enterd que esta embarazada, ¢ qué tan seguido tomo alguna bebida alcohdlica (cerveza, vino, tragos)?

Todos los dias (1)

Casi todos los dias (2)

3 0 4 veces por semana (3)
1 o0 2 veces por semana (4)
2 0 3 veces al mes (5)

Ooo0o0oogoo

01 Cerca de una vez al mes (6)
01 6-11 veces al afio (7)
01 1-5veces al afio (8)

1 No tomé NADA de alcohol desde que me enteré, pero
tomé antes (9).

16. Desde que se enterd que estd embarazada, ¢ cuantos tragos toma en un dia tipico de los que bebe? N° TRAGOS

17. Desde que se enter6 del embarazo

1.

¢con qué frecuencia tomé alguna
bebida que contenga alcohol?

Jcuantos TRAGOS suele tomar en dia
de consumo tipico?

¢écon qué frecuencia toma 4 0 mas
TRAGOS en una sola ocasion?

. ¢con qué frecuencia no ha podido

parar de beber una vez que habia
empezado?

¢écon qué frecuencia no pudo hacer lo
gue se esperaba de usted porque
habia bebido?

¢é.con qué frecuencia ha necesitado
beber en ayunas para recuperarse
después de haber estado bebiendo?

¢écon qué frecuencia se sintié con
culpa o con remordimientos después
de haber estado bebiendo?

¢écon qué frecuencia le pasé que no
pudo recordar algo que sucedio por
haber estado bebiendo?

¢usted u otra persona ha resultado
herida a consecuencia de su
consumo de alcohol?

10.¢alguan familiar, amigo, o profesional

de la salud se ha mostrado
preocupado o le ha sugerido que
dejara de beber?

4

4 0 mas
veces por
semana

7 0 mas

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

Si, desde
que sé que
estoy
embarazada

Si, desde
gue sé que
estoy
embarazada

3

2 0 3 veces
por semana

506

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

2

2 a4 veces al
mes

304

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Si, pero no
desde que
estoy
embarazada

Si, pero no
desde que
estoy
embarazada

1 0
1 o menos
veces al Nunca
mes
lo2 0
Menos de
una vez al Nunca
mes
Menos de
una vez al Nunca
mes
Menos de
una vez al Nunca
mes
Menos de
una vez al Nunca
mes
Menos de
una vez al Nunca
mes
Menos de
una vez al Nunca
mes
No
No
PUNTAJE TOTAL

5. ¢Esta usted casada, viviendo con alguien en una unidn de hecho, separada, divorciada, viuda, soltera?

1. Casada
2. Unida de hecho
3. Separada

4. Divorciada

5.  Viuda
6. Soltera

125



6. ¢Con quién convive actualmente? (Familia de origen u otro —especificar-):

7. a ¢Pertenece a algunareligion? Sl I:I

7.b ¢Cudl?

7. c ¢Asiste regularmente a alglin establecimiento religioso?

Nno [ ]

8. ¢, Cual fue el grado mas alto en la escuela o afio de universidad que complet6?

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

pPowbdpE

Secundaria o polimodal completo

Terciario incompleto
Terciario completo

Universitario incompleto
Universitario

©ON o O

9. ¢Esta trabajando tiempo completo/medio tiempo, esté sin trabajo y buscando trabajo, esta incapacitada por un
problema fisico, retirada, ama de casa, o estudiante?

1. Empleado (35+ horas)

2. Sub Empleado

3. Sintrabajo y buscando

4. Sin trabajo y no buscando
10. A. Profesion de la persona que 1.

mas dinero gana en su hogar

Respuesta: 2.

Discapacitado por problema fisico
Ama de Casa

Estudiante

Otro

© N>

Profesion Universitaria, financistas, banqueros o comerciantes de alta
productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior).

Profesion Técnica Superior, Terciarios, medianos comerciantes o
productores.

Empleados sin profesién universitaria, con secundaria completa, pequefios
comerciantes o productores.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa).

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa).

B. Nivel de instruccion de los padres 1.

Madre:

Padre:

n

Ensefianza Universitaria o su equivalente.

Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica
media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior.

Ensefianza primaria

Analfabeto.

C. Principal fuente de ingreso de la
familia

Respuesta:

Fortuna heredada o adquirida.

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.

Sueldo mensual.

Salario semanal, por dia, entrada a destajo (por tarea o unidad de obra).
Donaciones de origen publico o privado (gj. planes sociales del Estado).

D. Condiciones de alojamiento

Respuesta:

NEPEIOrONEl AN

Vivienda con optimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.
Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso Yy suficientes espacios.

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

Viviendas con ambientes reducidos y/o con deficiencias en algunas

condiciones sanitarias.
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas.
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18. Su pareja, ¢qué tan seguido toma alguna bebida alcohdlica (cerveza, vino, tragos)?

[l Todos los dias (1) 01 Cerca de una vez al mes (6)

[1 Casitodos los dias (2) 01 6-11 veces al afio (7)

[0 304 veces por semana (3) 01 1-5veces al afio (8)

O 1o 2veces por semana (4) O No tomé NADA de alcohol en los ultimos 12 meses,
[1 2o 3veces al mes (5) pero tomd antes (9).

19. Su pareja, ¢cuando toma bebidas alcohdlicas, generalmente ¢,qué bebida toma? (Marque sélo una opcion)

[l Cerveza (1) 71 Bebidas preparadas (ej. Fernet, Whiscola, Gancia) (4)
(1 Vino (2) (1 Otra. Cual (5):
[0 Vodka, whisky, licor u otra destilada (3)

20. Su pareja, ¢ cuantos tragos estima que toma en un dia tipico de los que bebe? N° TRAGOS

21. Su pareja, ¢qué tan seguido toma 5 0 més tragos en una sola ocasion?

Todos los dias (1)

0 Cerca de una vez al mes (6)
[1 Casitodos los dias (2)

\

\

\

6-11 veces al afio (7)

3 0 4 veces por semana (3) 1-5 veces al afio (8)
1 0 2 veces por semana (4) No tomo 5 tragos de alcohol en los ultimos 12 meses, pero
2 0 3 veces al mes (5) tomo antes (9).

22. Su pareja, ¢alguna vez estuvo en tratamiento por consumo de sustancias (alcohol u otras drogas)? Sl NO__

23. ¢Avos te parece que, en general, otras embarazadas toman alcohol? Si NO

24. ¢Con qué frecuencia crees que otras embarazadas consumen alcohol?

Mas que antes del embarazo (1) Igual que antes del embarazo (2) Menos que antes del embarazo (3)

25. ¢Cuanto te parece que toman otras embarazadas? N° TRAGOS

26. ¢ Qué crees que las personas importantes para vos piensan sobre que consumas alcohol en el embarazo? (Si
responde que estd mal, indague ¢por qué?)

PRESENTE EL FOLLETO “LOS EFECTOS DEL ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO”Y REALICE LA 1B

27 . Objetivo propuesto por la participante luego de la Intervencion Breve

Reducciéon I:I Abstinencia I:I Sin acuerdo I:I

28. ¢ Las preguntas del cuestionario le resultaron faciles de responder?

29. ¢ Aprendi6 algo nuevo?

30. ¢ Le contaria lo que aprendi6 a otros?

31. ¢Hablaria con su médico de lo que aprendié?
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Registre aqui cualquier informacién que crea pertinente para el investigador (por ejemplo: si se han seguido todos los
pasos de la IB, si ha surgido algin inconveniente durante la misma, si la entrevistada se neg6 a seguir en algin

momento, si no quiso contestar alguna pregunta, etc).

32. (Qué tanta confianza tiene en las respuestas de la entrevistada?

1. Confianza completa 2. Algunas dudas 3. Ninguna confianza,

EN CASO DE DUDAS: Por favor explicite sobre cual informacion tiene dudas y por qué.

Entrevistador: CAPS:
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N° entrevista: Fecha: / /

Cuestionario Consejo Breve
¢ Estuvo alguna vez en tratamiento por consumo de sustancias (alcohol y otras drogas)? Sli NO

Si no ha estado en tratamiento, invitela a participar de la investigacion sobre consumo de alcohol durante el embarazo. A

continuacion entregue el consentimiento informado y si la participante acepta, continlie con el cuestionario.

YN 4 =Y o [ PSR (completar edad y tiempo de gestacion)

Recuérdele a la participante que volveremos a contactarnos con ella en tres meses. Para ello necesitamos
sus datos de contacto:
Nombre: N° historia clinica o DNI:

Teléfono fijo: Teléfono celular:

Centro donde se controla embarazo regularmente:

¢Cuantas consultas médicas hizo al momento?

1. ¢ Cudl es su edad? 2. ¢Cuéantos hijos tiene (nacidos)?

3. Semana de gestacion actual

4. ¢ Tuvo algun problema en el embarazo actual?

Alcohol y Gestacidn: Introduzca el tema: “Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas
durante los ultimos 12 meses (antes del embarazo) y desde que se enteré que esta embarazada®.

11. Durante los ultimos doce meses, ¢,qué tan seguido tomo alguna bebida alcohdlica? (Explique qué entiende por “bebidas

alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino, fernet, ron, vodka, gancia, etc.)

Todos los dias (1) (1 6-11 veces al afio (7)
Casi todos los dias (2) 71 1-5veces al afio (8)
3 0 4 veces por semana (3) 71 No tomé NADA de alcohol en los ultimos 12 meses,

1 0 2 veces por semana (4) pero tomé antes (9).
2 0 3 veces al mes (5) Nunca tomé (10)
Cerca de una vez al mes (6)

Oo0O0ogoo

SI LA PARTIPANTE NUNCA TOMO O NO CONSUMIO EN LOS ULTIMOS 12 MESES FELICITE Y CONTINUE CON LA P.18
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12. Cuando tomas bebidas alcohdlicas, generalmente ¢ qué bebida tomas? (Marque sélo una opcién)

[0 Cerveza (1)
[ Vino (2)

[0 Vodka, whisky, licor u otra destilada (3)

Bebidas preparadas (ej. Fernet, Whiscola, Gancia) (4)

Otra. Cual (5):

13. Durante los ultimos doce meses, ¢,cuantos tragos tomas en un dia tipico de los que bebes? (Utilice la lamina de
EQUIVALENCIAS para responder lo méas exacto posible): N° TRAGOS

14. Ultimos 12 meses

2.

8.

9.

10.

¢con qué frecuencia tomd alguna
bebida que contenga alcohol?

¢ Cuantos TRAGOS suele tomar en
dia de consumo tipico? (pre
embarazo)

¢ Con qué frecuencia toma 4 0 mas
TRAGOS en una sola ocasion?

¢écon qué frecuencia no ha podido
parar de tomar una vez que habia
empezado?

¢écon qué frecuencia no pudo hacer lo
que se esperaba de usted porque
habia estado bebiendo?

¢é.con qué frecuencia ha necesitado
beber en ayunas para recuperarse
después de haber estado bebiendo?

. ¢con qué frecuencia se sintié con

culpa o con remordimientos después
de haber estado bebiendo?

¢con qué frecuencia no pudo recordar
algo que sucedi6 por haber estado
bebiendo?

¢ Usted u otra persona ha resultado
herida a consecuencia de su consumo
de alcohol?

¢Alguna vez un familiar, amigo,
médico o profesional de la salud se
ha mostrado preocupado por su
forma de beber o le ha sugerido que
dejara?

4

4 0 mas
veces por
semana

7 0 mas

A diario o
casi a
diario

A diario o

casi a
diario

A diario o
casi a
diario

A diario o
casi a
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casi a
diario

Si, el
Gltimo
afio

Si, el
Gltimo
afio

3

2 0 3 veces
por semana

506

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

2 a4 veces al
mes

304

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Si, pero no en el

ultimo afio

Si, pero no en el

tltimo afo

1 o menos
veces al mes

lo02

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

1 o menos
veces al mes

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

No

No

PUNTAJE TOTAL
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15. Desde que se enterd que estd embarazada, ¢ qué tan seguido tomo alguna bebida alcohélica (cerveza, vino, tragos)?

Todos los dias (1)

Casi todos los dias (2)

3 0 4 veces por semana (3)
1 o0 2 veces por semana (4)
2 0 3 veces al mes (5)

Ooo0o0oogoo

01 Cerca de una vez al mes (6)

01 6-11 veces al afio (7)

01 1-5veces al afio (8)

1 No tomé NADA de alcohol desde que me enteré, pero
tomé antes (9).

16. Desde que se enterd que esta embarazada, ¢ cuantos tragos toma en un dia tipico de los que bebe? N° TRAGOS

17. Desde que se enter6 del embarazo

2.

¢con qué frecuencia tomd alguna
bebida que contenga alcohol?

¢Jcuantos TRAGOS suele tomar en dia
de consumo tipico?

¢écon qué frecuencia toma 4 0 mas
TRAGOS en una sola ocasion?

¢écon qué frecuencia no ha podido
parar de beber una vez que habia
empezado?

. ¢con qué frecuencia no pudo hacer lo

gue se esperaba de usted porque
habia bebido?

¢é.con qué frecuencia ha necesitado
beber en ayunas para recuperarse
después de haber estado bebiendo?

¢écon qué frecuencia se sintié con
culpa o con remordimientos después
de haber estado bebiendo?

¢écon qué frecuencia le pasé que no
pudo recordar algo que sucedi6 por
haber estado bebiendo?

¢Justed u otra persona ha resultado
herida a consecuencia de su
consumo de alcohol?

10.¢algun familiar, amigo, o profesional

de la salud se ha mostrado
preocupado o le ha sugerido que
dejara de beber?

4

4 0 mas
veces por
semana

7 0 mas

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

A diario o
casi a diario

Si, desde
que sé que
estoy
embarazada

Si, desde
que sé que
estoy
embarazada

3 2 1 0
1 o menos
2 0 3veces 2 a4 veces al
veces al Nunca
por semana mes
mes
506 304 lo02 0
Menos de
Semanalmente Mensualmente unavez al Nunca
mes
Menos de
Semanalmente  Mensualmente una vez al Nunca
mes
Menos de
Semanalmente  Mensualmente una vez al Nunca
mes
Menos de
Semanalmente  Mensualmente una vez al Nunca
mes
Menos de
Semanalmente  Mensualmente una vez al Nunca
mes
Menos de
Semanalmente  Mensualmente una vez al Nunca
mes
Si, pero no
desde que
d No
estoy
embarazada
Si, pero no
desde que
d No
estoy
embarazada
PUNTAJE TOTAL

5. ¢Esta usted casada, viviendo con alguien en una unidn de hecho, separada, divorciada, viuda, soltera?

7. Casada
8. Unida de hecho
9. Separada

10. Divorciada

11. Viuda
12. Soltera

6. ¢Con quién convive actualmente? (Familia de origen u otro —especificar-):
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7. a ¢Pertenece a alguna religion? Si I:I NO I:I

7.b ¢Cudl?

7. c ¢Asiste regularmente a algln establecimiento religioso?

8. ¢Cudl fue el grado mas alto en la escuela o afio de universidad que c
9. Primaria incompleta 13.
10. Primaria completa 14.
11. Secundaria incompleta 15.
12. Secundaria o polimodal completo 16.

9. ¢Esta trabajando tiempo completo/medio tiempo, esté sin trabajo y b
problema fisico, retirada, ama de casa, o estudiante?

9. Empleado (35+ horas) 13.
10. Sub Empleado 14.
11. Sin trabajo y buscando 15.
12. Sin trabajo y no buscando 16.

omplet6?

Terciario incompleto
Terciario completo

Universitario incompleto
Universitario

uscando trabajo, estad incapacitada por un

Discapacitado por problema fisico
Ama de Casa

Estudiante

Otro

10. A. Profesion de la persona que 6. Profesion Universitaria, financistas, banqueros o comerciantes de alta
maés dinero gana en su hogar productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior).
Respuesta: 7. Profesion Técnica Superior, Terciarios, medianos comerciantes o
productores.
8. Empleados sin profesién universitaria, con secundaria completa, pequefios
comerciantes o productores.
9. Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa).
10. Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa).
B. Nivel de instruccion de los padres 6. Ensefianza Universitaria o su equivalente.
7. Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica
Madre: media.
8. Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior.
Padre: 9. Ensefianza primaria
10. Analfabeto.
C. Principal fuente de ingreso de la 6. Fortuna heredada o adquirida.
familia 7. Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.
8. Sueldo mensual.
Respuesta: 9. Salario semanal, por dia, entrada a destajo (por tarea o unidad de obra).
10. Donaciones de origen publico o privado (ej. planes sociales del Estado).
D. Condiciones de alojamiento 6. Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.
7. Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
Respuesta: exceso y suficientes espacios.
8. Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las viviendas 1y 2
9. Viviendas con ambientes reducidos y/o con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias.
10. Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas.

19. Su pareja, ¢ qué tan seguido toma alguna bebida alcohdlica (cerveza, vi

[l Todos los dias (1)

no, tragos)?
Casi todos los dias (2)
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[0 304 veces por semana (3) 6-11 veces al afio (7)

[0 10 2veces por semana (4) 1-5 veces al afio (8)

[ 2o 3veces al mes (5) No tomd NADA de alcohol en los dltimos 12 meses,
0

9.

Cerca de una vez al mes (6) pero tomd antes (9).

19. Su pareja, ¢cuando toma bebidas alcohdlicas, generalmente ¢ qué bebida toma? (Marque sélo una opcion)

[ Cerveza (1)
O Vino (2)
[ Vodka, whisky, licor u otra destilada (3)

Bebidas preparadas (ej. Fernet, Whiscola, Gancia) (4)
Otra. Cual (5):

20. Su pareja, ¢cuantos tragos estima que toma en un dia tipico de los que bebe? N° TRAGOS

21. Su pareja, ¢qué tan seguido toma 5 0 mas tragos en una sola ocasion?

[l Todos los dias (1) (1 Cerca de una vez al mes (6)
[ Casitodos los dias (2) 0 6-11 veces al afio (7)
[0 304 veces por semana (3) 0 1-5veces al afio (8)
[ 1o 2veces por semana (4) O No tomé 5 tragos de alcohol en los ultimos 12 meses, pero
[1 20 3veces al mes (5) tomo antes (9).
22. Su pareja, ¢alguna vez estuvo en tratamiento por consumo de sustancias (alcohol u otras drogas)? Sl NO__
23. ¢Avos te parece que, en general, otras embarazadas toman alcohol? Si NO

24. ;Con qué frecuencia crees que otras embarazadas consumen alcohol?

Mas que antes del embarazo (1) Igual que antes del embarazo (2) Menos que antes del embarazo (3)

25. ¢ Cuanto te parece que toman otras embarazadas? N° TRAGOS

26. ¢Qué crees que las personas importantes para vos piensan sobre que consumas alcohol en el embarazo? (Si
responde que estd mal, indague ¢por qué?)

ENTREGUE EL FOLLETO “LOS EFECTOS DEL ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO”
Registre aqui si la participante realiz6é preguntas luego de entregarle el folleto y cualquier otra informacion que crea

pertinente para el investigador.

32. (Qué tanta confianza tiene en las respuestas de la entrevistada?

1. Confianza completa 2. Algunas dudas 3. Ninguna confianza

EN CASO DE DUDAS: Por favor explicite sobre cudl informacion tiene dudas y por qué.

Entrevistador: CAPS:
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Fecha: / /

Retest

Nombre: N° historia clinica/DNI:

Pudo realizar el RE- test?
-1
[l NO. Explicite causa:

[1 Falla en la comunicacion (1)
[l Pérdida del embarazo (2)
[l Oftro, ¢cual? (3)

Durante los ultimos tres meses, ;qué tan seguido tomo alguna bebida alcohdlica? (Explique qué entiende por “bebidas

alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino, fernet, ron, vodka, gancia, etc.)

Todos los dias (1)

0 Cerca de una vez al mes (6)
[1 Casitodos los dias (2)

[

[

[

6-11 veces al afio (7)
1-5 veces al afo (8)

No tomé NADA de alcohol en los ultimos 3 meses, pero
tomé antes (9).

3 0 4 veces por semana (3)
1 0 2 veces por semana (4)
2 0 3 veces al mes (5)

Si Ia partipante no consumié NADA DE ALCOHOL en los ultimos 3 meses felicite y vaya a la dltima pregunta

Cuando tomo bebidas alcohdlicas, generalmente ¢ qué bebida tom6? (Marque sélo una opcién)

[l Cerveza (1)
(1 Vino (2)

[l Vodka, whisky, licor u otra destilada (3)

Bebidas preparadas (ej. Fernet, Whiscola, Gancia) (4)

Otra. Cudl (5)
Sidra (6)

Durante los ultimos tres meses, ¢,cuantos tragos tomé en un dia tipico de los que bebi6? N° TRAGOS

. 4 2 1
Ultimos 3 meses 3 0
3. Enlos dltimos 3 meses, con qué 4 0 mas
. i ¢ q 2 0 3 veces 2 a4 veces al 1 0 menos
frecuencia tomo alguna veces por Nunca
. por semana mes veces al mes
bebida que contenga alcohol? semana
2. ¢Cuantos TRAGOS suele tomar en ,
e . 7 0 mas 506 304 102 0
dia de consumo tipico?
5. ¢Con qué frecuencia tomo6 5 o mas A diario o
. . Menos de una
TRAGOS en una sola ocasién? casi a Semanalmente Mensualmente Nunca
. vez al mes
diario
4. En los ultimos 3 meses, ¢con qué L
. . A diario o
frecuencia no ha podido parar de ) Menos de una
, casi a Semanalmente Mensualmente Nunca
tomar una vez que habia empezado? diario vez al mes
5. Enlos ultimos 3 meses, ¢ con qué I
. A diario o
frecuencia no pudo hacer lo que se ) Menos de una
. casia Semanalmente Mensualmente Nunca
esperaba de usted porque habia diario vez al mes

estado bebiendo?
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6. En los ultimos 3 meses, ¢con qué

frecuencia ha necesitado beber en A diario o
ayunas para recuperarse después de casi a Semanalmente
haber estado bebiendo? diario
7. En los ultimos 3 meses ¢ con qué
frecuencia se sintié con culpa o con A diario o
remordimientos después de haber casi a Semanalmente
estado bebiendo? diario
8. En los ultimos 3 meses, jcon qué .
. ¢ 9 A diario o
frecuencia no pudo recordar algo que .
L . casia Semanalmente
sucedio por haber estado bebiendo? o
diario
9. ¢ Usted u otra persona ha resultado Si, en los
herida a consecuencia de su consumo ultimos
de alcohol? tres
meses
10. ¢Alguna vez un familiar, amigo, ,
¢ ’g. . 9 Si, en los
médico o profesional de la salud se -
ultimos
ha mostrado preocupado por su
. tres
forma de beber o le ha sugerido que
meses

dejara?

¢Habl6 con alguien sobre los contenidos de la entrevista anterior?

Médico (1)
Pareja (2)
Familia (3)
Amigos (4)
Otro (5)
Ninguno (6)

OO0 Qgoo

¢ Qué tanta confianza tiene en las respuestas de la entrevistada?

1. Confianza completa 2. Algunas dudas

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Si, pero no en
los ultimos tres
meses

Si, pero no en
los ultimos tres
meses

PUNTAJE TOTAL (ultimo afio)

EN CASO DE DUDAS: Por favor explicite sobre cual informacion tiene dudas y por qué.

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

1 0 menos
veces al mes

3. Ninguna confianza

Nunca

Nunca

Nunca

No

No

Nombre del Entrevistador:
Hospital o CAPS:
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Apéndice A. Consentimiento Informado y Hoja de Informacion

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de la presente, se solicita su autorizacion para participar de la investigacion: “Efectividad de
la Intervencion Breve para promover la abstinencia de alcohol en mujeres gestantes”, realizada por
miembros del grupo Sustancias Psicoactivas y Lesiones por Causa Externa de la Universidad
Nacional de Mar del Plata y del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas Técnicas. Su
participacion es voluntaria y toda la informacion que nos brinde sera tratada de forma confidencial y
con fines estrictamente cientificos. Las caracteristicas de la investigacion se detallan en el
Consentimiento Informado adjunto. La administracién se llevara a cabo en los CAPS, por
profesionales de salud. Por cualquier duda o consulta por favor comunicarse con la Lic. Aldana

Lichtenberger a la siguiente direccion de mail: investigacionalcohol@gmail.com.

Quiero participar:

Sl autorizo [ NO auto[__]

Firma de la participante

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: Efectividad de la Intervencion Breve para promover la abstinencia de alcohol
en mujeres gestantes.

Investigador Principal: Lic. Aldana Lichtenberger

Institucién: Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas- Universidad Nacional de
Mar del Plata

¢Cual es el objetivo de este formulario? Este formulario contiene informacién para que usted
decida si quiere participar de este estudio. Por favor, léalo cuidadosamente y realice las preguntas
que considere necesarias. (Si la participante no sabe leer o escribir toda la informacion contenida
en este formulario debe ser leida por el investigador)

¢Cual es el objetivo del estudio? Evaluar la efectividad de dos tipos de intervenciones para
promover la abstinencia de alcohol durante la gestacion.

¢En qué consiste su participaciéon? Primero respondera un breve cuestionario que realizara un
profesional de salud. Luego sera asignada de forma aleatoria a uno de dos grupos: o bien participara
de una breve entrevista con el mismo profesional, o bien recibira informacion sobre los efectos del


mailto:investigacionalcohol@gmail.com

alcohol durante la gestacion. Luego de tres meses nos volveremos a comunicar con usted para
hacerle unas breves preguntas.

¢Quién va a ver la informacion nos proporcione? TODA la informacion es ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIAL. Las Unicas personas que tendrén acceso a la informacién proporcionada seran los
investigadores del proyecto, por lo que le pedimos que sea lo més sincera posible a la hora de darnos
sus respuestas.

¢Cuales son los beneficios del estudio? Su participacion en este estudio es muy valiosa y nos
ayudard a mejorar los servicios de prevencion primaria en salud.

¢Cuales son los riesgos o inconvenientes del estudio? Participar no representa ningun
inconveniente o riesgo para usted o su bebé. La atencion general de salud, obstétrica o ginecoldgica
que esté recibiendo no se vera alterada.

¢Recibira algo a cambio por participar del estudio? No se brindara ninguna compensacion por la
participacion.

Para mayor informacién sobre el estudio: Puede comunicarse con:
investigacionalcohol@gmail.com

Quiero participar:

Slautorizo [ ] NO autorizo [_]

Firma de la participante
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Apéndice B. Guia de Intervencion Breve para promover la abstinencia de alcohol

durante la gestacion

Intervenciones breves
para promover la
abstinencia de consumo
de alcohol en

mujeres gestantes

atencion primaria CONICET

Guia técnica para (C7
en salud. O



Intervenciones breves
para promover la
abstinencia de consumo
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mujeres gestantes

Guia técnica para
atencion primaria
en salud.




Esta guia ha sido elaborada por El modelo de IB propuesto fue
] ) construido en base a evidencia
miembros del Grupo de Sustancias cientifica y experiencias previas
P . t I_ . C en diversos paises como Australia,
SICOacCtivas y esiones por ausa Brasil, Chile, Francia, Islandia, Italia,
Externa de la Universidad Nacional Noruega, Inglaterra, Estados Unidos,

entre otros donde este dispositivo

de Mar del Plata y del Consejo Nacional  estainstalado de forma obligatoria
de |nVQStigaCi0neS Cientl'ﬂcas y en el sistema de Atencion Primaria a

la salud y a las recomendaciones de

Técnicas en e| marco de un proyecto diversas organizaciones nacionales
L. L. . e internacionales como el Ministerio
cuyo objetivo es evaluar la eficiencia de Salud de la Nacion (MSAL),

: : Instituto Nacional sobre Abuso de
de las intervenciones breves (IB) lcoholy alcoholismo (NIAA)
en |a promocién de |a abstinenCia Organizacion Mundial de la Salud

. (OMS), Centros para el Control y la
al alcohol en mujeres gestantes. Prevencion de Enfermedades (CDC).

Para mds informacion contactarse a:
investigacionalcohol@gmail.com
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Qué son las Intervenciones Breves

Dentro de las medidas para reducir el consumo de
riesgo de alcohol y sus consecuencias a nivel de la
salud publica, existe un recurso, la Intervencion Breve
(IB). El objetivo de la IB es identificar un problema
de alcohol real o potencial (consumo de riesgo o
perjudicial) y motivar a la persona para que alcance
un consumo de bajo riesgo (abstinencia o reduccion).

La IB es una intervencién de caracter motivacional,
limitada en el tiempo, de duracion muy inferior a la
de un tratamiento especifico. Se caracteriza por ser
“oportunista”, en el sentido de que sus destinatarios
todavia no han manifestado tener un problema con
el alcohol, pero consumen a niveles que implican
riesgo o dafio tanto para su salud como para su
bienestar. En muchos casos este tipo de consumo

no se detecta y es posible que no lleguen a consultar
por si mismos, sino que llegan al sistema de salud por
otros motivos, hecho que brinda la oportunidad de
evaluar el riesgo de consumo de alcohol e intervenir.
Los procedimientos que incluye la IB pueden ser
realizados por profesionales de distintas disciplinas
luego de un breve entrenamiento.

Segun su objetivo, las IB pueden ser disefladas para:

Reducir la ingesta o reducir las consecuencias
negativas en relacion al consumo.

Promover la abstinencia, como en el caso de
menores de edad y mujeres gestantes.

Promover la aceptacion de la derivacion
a tratamiento especializado.

A los fines de la poblacién con la que estaremos
trabajando nuestra intervencion fue diseflada para
promover abstinencia. Para aplicar la IB se necesitan
un minimo de dos y un maximo de tres pasos:

Evaluar el nivel de riesgo de la persona derivado

de su consumo de alcohol. La evaluacién se realiza
mediante cuestionarios breves en los que se indaga
frecuencia y cantidad de alcohol consumido,

asi como consecuencias derivadas del consumo.

Estos cuestionarios se denominan instrumentos de
tamizaje, y en nuestro caso utilizaremos el AUDIT, que
nos permitird saber si la persona presenta consumo de

no riesgo, consumo de riesgo o0 consumo problema
(también llamado posible dependencia).

Intervenir de acuerdo al nivel de riesgo evaluado.
Para mujeres gestantes tendremos tres opciones:

a. Si el consumo no es de riesgo no se aplicard la IB.
Se felicita a la paciente para que continue sin consumir.
b. Si el consumo es de riesgo se realizard la IB donde
se promovera la abstinencia.

c. Si el consumo es problema o posible dependencia
se realizara una Derivacion Asistida a algun estable-
cimiento de salud especializado.

Seguimiento

Dependiendo del objetivo puede ser a corto,
mediano o largo plazo. En nuestro caso se realizaran
evaluaciones de los resultados a los tres meses

con los mismos instrumentos que se realizod la
evaluacion inicial. En caso de que el consumo

se mantenga en niveles de riesgo es conveniente
reforzar la IB con una nueva IB.

Pruebas de efectividad

Mas de 50 estudios controlados demuestran que

la IB puede ser tan eficaz como tratamientos mas
amplios, especialmente en contextos de servicios de
emergencia, atencion primaria a la salud, y con jévenes
estudiantes en escuelas y universidades (Nilsen, 2009).
Ademas son muy bien aceptadas por parte del personal
y los pacientes (Schermer, 2005).

El contexto de atencion prenatal se considera ideal para
tratar el consumo de alcohol ya que la motivacion para
eliminar conductas no saludables se ve incrementada
durante la gestacién por el deseo de tener un bebé
sano (Nilsen, 2009). Ademas, el hecho de que la gran
mayoria de las mujeres en nuestro pais realice al menos
un control durante la gestacion brinda la oportunidad
precisa para esta intervencion (Lépez, 2013).

Todos los estudios realizados hasta el momento
encontraron reducciones en la cantidad y frecuencia
de alcohol consumido por las madres y en los casos

en los que se evaluaron los efectos de la IB posparto,
los resultados mostraron nacimientos con mejores
caracteristicas de salud (mayor peso, mayor longitud,
menor muerte fetal, nacimientos a término) (O Connor
& Whaley, 2005).
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Consumo de alcohol y gestacion

Cuando una mujer embarazada consume alcohol,
el bebé en su vientre también lo hace. El alcohol
en la sangre de la madre pasa de la placenta al
bebé a través del cordén umbilical. El consumo de
alcohol durante el embarazo puede causar abortos
espontaneos, nacimiento de bebés muertos y una
variedad de trastornos de por vida que se conocen
como trastornos del espectro alcohdlico fetal.

Los nifios que presentan trastornos del espectro
alcohdlico fetal pueden tener las siguientes carac-
teristicas y conductas, muchas de las cuales son
para toda la vida y pueden aparecer en diferentes
momentos del desarrollo:

* Caracteristicas faciales anormales
Por ejemplo, el pliegue entre la nariz y la parte
superior del labio se ve liso (este pliegue se llama
surco nasolabial)

 Estatura y peso inferiores al promedio

e Conducta hiperactiva

« Dificultades atencionales, de memoria
y aprendizaje.

* Problemas de succién y de suefio en los bebés

* Problemas de la audicion y de la vista

* Problemas cardiacos, renales y dseos.

A pesar de lo anterior, la prevalencia de consumo de
alcohol en esta etapa sigue siendo alarmante en todo
el mundo, y especialmente en nuestro pais donde

el 75% de las mujeres manifiesta haber consumido
alcohol durante la gestacion, y el 15% manifiesta
haber consumido cinco o mas unidades estandar de
alcohol (10 a 12 gm cada una, equivalentes a casi una
botella de vino o dos de cerveza) en la misma ocasion,
al menos una vez durante la gestacion. Este patron
de consumo es altamente perjudicial para la salud,

y ha demostrado ser dafiino mas alla de cual sea el
promedio del volumen total consumido.

Todas estas dificultades
son 100% prevenibles si

no se consume alcohol
durante el embarazo.

No se sabe de ninguna
cantidad de alcohol que la
madre pueda ingerir durante
esta etapa sin correr ningun
riesgo. Ningun momento
durante el embarazo se
considera seguro para
beber; de igual manera, no
hay ningun tipo de bebida
alcohdlica que se pueda
consumir en forma segura.
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Implementacion de Intervenciones Breves

Para realizar la Intervencion
Breve debera contar con:

Guia Cuestionario Folleto “Los efectos
Técnica AUDIT del alcohol durante
de IB el embarazo”

Podra usar esta misma guia. Una copia por consultante. Folleto “Los efectos del alcohol...”
Flujograma

AUDIT

No Consumo Consumo de Riesgo Posible Dependencia
0 puntos de 1a 15 puntos mas de 16 puntos
Felicite vy finalicel a consulta Intervencion Breve Derivacion asistida

Seguimiento



Paso 1 Evaluar el nivel de riesgo

El AUDIT es un cuestionario sencillo de diez preguntas
que nos mostrara el nivel de riesgo que tiene el consumo
de alcohol de la consultante y nos ayudara a decidir qué
tipo de intervencién es la mas adecuada.

Paso a paso

1. Procure tener disponible el cuestionario impreso.
Al final de esta guia contara con la version adaptada
para la poblacidon de mujeres gestantes.

2. Haga las preguntas oralmente tal como estan
escritas. Cada pregunta tiene cinco opciones de
respuesta que usted debera leer. Marque luego el
puntaje que corresponde a la opcidn que seleccione el
consultante para describir su consumo de alcohol.

3. Recuérdele a la consultante que ud. le preguntara
sobre su consumo de alcohol en el Ultimo afio y que
ella debe concentrarse en ese espacio de tiempo

4. Haga la pregunta 1: le servird para descartar

si la persona bebe o no alcohol. Si la consultante
responde que no ha bebido alcohol en el tltimo
afo entonces no sera necesario continuar con el
cuestionario ni con la intervencién. Animela a seguir,
muéstrele su disponibilidad para ayudarla si en algun
momento lo necesita.

5. Antes de hacer el resto de las preguntas explique
a la consultante el concepto de TRAGO. Para ello
puede utilizar la tabla de equivalencias que se
encuentra en el material complementario al final de
esta guia (Ldmina 1). Explique que al existir distintos

tipos de bebidas, algunas mas fuertes y otras mas
livianas, es importante que juntos identifiquen cual
es la bebida que consume mas a menudo. Cuando
haya identificado la bebida que mas consume la
consultante prosiga.

6. Haga las preguntas que contintian, de la 3ala 10
7. Sume los puntajes de todas las preguntas

y determine el nivel de riesgo de la consultante

de acuerdo a la siguiente tabla:

Puntaje1a 15 ¢ Riesgo Alto

* Realice intervencion breve

Coémo seguir

Puntaje + de 16« Posible dependencia

Coémo seguir * Realice una derivacion asistida




Paso 2 Intervencidon breve

Si la consultante presentd Consumo de Riesgo (1a 15 en AUDIT)
le correspondera la IB, que no demorard mas de 15 minutos.
Con entrenamiento vy practica el tiempo sera cada vez menor.

Elementos centrales

Entregue una conclusién clara de la evaluacion.
El consumo de la consultante es de riesgo.

Entregue a la consultante el folleto guia y anote
su puntuaje del AUDIT para que pueda identificar
en el grafico que su consumo es de riesgo.

Entregue una recomendacion clara.
No deberia estar consumiendo bebidas con alcohol.

Analice junto a ella las razones que tiene para dejar
de beber. Invitela a que identifique al menos tres
razones de la lista que aparece en el folleto guia.

Invitela a DEFINIR UNA META

Lo ideal serd que se comprometa con dejar de beber,
pero cualquier reduccién se considerara favorable,
especialmente en aquellos casos cuando el consumo
es muy elevado.

Si NO QUIERE / NO PUEDE DEFINIR METAS
Motivela para realizarlo después y refuerce

los consejos. Puede ayudarse con la Informacién
del folleto guia.

Si QUIERE / PUEDE DEFINIR METAS

Ayudela a definirla claramente, tome nota junto

a ella e invitela a firmar un contrato aclarandole que
el contrato es con ella misma. Registre la meta en

el folleto guia y tome nota en la hoja del cuestionario
del AUDIT de cuadl fue el objetivo acordado.

Analicen las situaciones que dificultaran el cambio
y brinde opciones para que pueda llevar su objetivo
adelante. Puede utilizar la seccidén del folleto guia
donde se mencionan consejos para dejar de beber.
Expliquele que el cambio puede ser dificil.

Muéstrese disponible para cualquier nueva consulta
que le pueda surgir.

Escuche abiertamente.

Toda la informacién que le brinde la consultante debe
ser tratada confidencialmente y evite mostrar una
actitud valorativa ante cualquier pregunta o comentario



Intervencion breve

Paso a paso

1. Entregue la CONCLUSION (resultados del AUDIT)
“por el puntaje obtenido, su consumo de alcohol es
de riesgo”. Muéstrele a la consultante el puntaje que
obtuvo y sefiale en el grafico del folleto donde se
ubica su puntaje.

2. Explique qué significa tener consumo de riesgo
“La forma en la que consume alcohol puede causar o
aumentar su riesgo de tener problemas relacionados
con la sustancia para usted y para su bebé. El alcohol
pasa a su vientre a través de la placenta y puede
causar abortos espontdneos, problemas de succion

y suefo, problemas auditivos y visuales, cardiacos,
problemas de aprendizaje, hiperactividad, entre
otros”. Puede utilizar la seccion del folleto “Por qué el
alcohol es peligroso” para indicar dafios especificos.

3. Indique a la consultante qué seria un

consumo de no riesgo dada su condicién

y entregue una RECOMENDACION CLARA:

LA ABSTINENCIA.

Acentue la distancia que hay entre su consumo
actual y el recomendado: “Usted bebe tres tragos por
semana, cuando lo recomendado es no beber nada
durante el embarazo”, y luego aconseje claramente a
la consultante que debiera dejar de consumir alcohol.

4. Invite a la consultante a DEFINIR

METAS para dejar de consumir.

Pregunte a la consultante qué le parece el folleto y
la recomendacion “éLe parece que podria suspender
su consumo mientras esté embarazada y durante

la lactancia?” “éSiente que podria hacerlo?” “éTiene
la motivaciéon?”

a. Si la consultante NO QUIERE / NO PUEDE
definir metas e interrumpir su consumo:

- Evite enjuiciar, recriminar o molestarse con la
consultante. Hay personas que no estan preparadas
en ese momento para hacer un cambio conductual,
sienten que no pueden o que No son capaces.
Motivarse requiere tiempo.

« Vuelva a mencionar claramente la conclusion

Intervenciones breves para promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes

* SU CONSUMO ES DE RIESGO y la recomendacioén:
ES IMPORTANTE PARA USTED Y SU BEBE
QUE DEJE DE CONSUMIR ALCOHOL.
Ofrézcale el folleto guia. Indiquele que alli se
encuentra toda la informaciéon que le ha dado

- Sila consultante parece estar de acuerdo pero
NO SE SIENTE CAPAZ de lograr dejar de consumir,
realice directamente una DERIVACION ASISTIDA
y una IB para reducir el consumo de igual manera.

» Invite a la consultante a preguntarle si tiene alguna
consulta o duda.

» Muéstrele a la consultante que estd disponible
si requiere ayuda en cualquier otro momento.

Lo importante es mantener una actitud de
apertura y comprension, no enjuiciar ni molestarse.
Manteniendo un vinculo de confianza puede que
vuelvan a usted cuando estén mas preparados.

b. Si la consultante QUIERE / PUEDE definir metas
e intentar detener su consumo:

+ Trabaje con la consultante en DEFINIR METAS para
que se acerqgue al no consumo. Las metas deben
ser realistas, aunque no sean las ideales, cualquier
cambio dejard al paciente en una mejor posicion
que si no intenta ningun cambio. De cualquier
forma es importante que fomentemos claramente
la abstinencia en esta poblacion particular.

- Defina en conjunto con la consultante las METAS.

Si no esta dispuesta a dejar de beber deberd
trabajar puntualmente en cuantos tragos bebe
actualmente y cuantos seria lo minimo a lo
que estaria dispuesta a beber. Intente que el
compromiso sea beber LO MENOS POSIBLE

Y CON LA MENOR FRECUENCIA POSIBLE

. Analice con la consultante si la meta es realista.

“Es posible que baje realmente la cantidad
que consume?”, “icomo lo logrard?”, “écomo
se ayudard?”.



Intervencion breve

- Explore qué condiciones hardan mas FACIL el
cambio (qué situaciones, lugares o personas la
ayudaran) y qué condiciones haran mas DIFICIL
el cambio (qué situaciones, lugares o personas no
ayudaran). Intente hacer un plan para evitar las
condiciones que haran dificil el cambio, protegerse
y superar estas situaciones. Puede utilizar la lista
de consejos para no beber del folleto guia.

- Muchas veces resulta util imaginar junto con el
consultante situaciones criticas o dificiles: pedir
ayuda a personas de confianza (y que no consuman
en riesgo), ejercitar el “NO” y sus explicaciones, etc.
Siempre visualice las situaciones junto al paciente y
transformelas en ejemplos concretos relacionados
€OoN su consumo.

+ Recuérdele al paciente que EL CAMBIO ES DIFICIL.

Ayudele a aceptar que puede ser dificil y que
existe la posibilidad que no cumpla las metas
inmediatamente. Asegurele a la paciente que
siempre podra volver a consultar otra vez, aunque
no hayan cumplido las metas definidas.

» Invite a la consultante a preguntarle si tiene alguna

consulta o duda.

+ Muéstrele a la consultante que estd disponible si

requiere ayuda en cualquier otro momento.

Derivacion asistida

Si la consultante presentd Consumo Problema o Posible
Dependencia (mas de 16 puntos en el AUDIT) debera realizar

una Derivacion Asistida.

Elementos centrales

Entregue una conclusion clara de la evaluacion.

La consultante tiene probablemente un consumo
problema o dependencia, es decir, Es de muy alto riesgo.

Entregue a la consultante el folleto guia y anote
su puntuaje del AUDIT para que pueda identificar
en el grafico que su consumo es de riesgo.

Entregue una recomendacion clara.

La consultante necesita una evaluacion mas
profunda por un profesional con mayor experiencia
en el tema. Animela a contactarse con los centros
de atencidn especializados.

Si la consultante NO QUIERE / NO ACEPTA.

motivela para realizarlo después y refuerce

los consejos. Puede ayudarse con la Informacién

del folleto guia, entrégueselo y realice la IB para

no perder la oportunidad. “Su consumo es de muy alto
riesgo” “Usted necesita una evaluacion mas detenida y
quiza le haria muy bien un tratamiento. Recuerde que
hay ayuda disponible, le recomiendo que lo considere”.

Si la consultante QUIERE / ACEPTA.

ayudela a conseguir inmediatamente una cita
con un especialista. Entregue el folleto guia y
realice la IB para no perder la oportunidad.

En todos los casos muéstrese disponible para verla nuevamente, apoyarla y entregarle informacion.

Intervenciones breves para promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes 10



Paso 3 Seguimiento

A los fines de la evaluacidn de las intervenciones breves sera
es importante contactar nuevamente a las consultantes que
hayan presentado Consumo de Riesgo vy verificar si las metas
han sido cumplidas.

Elementos centrales

Evaltie otra vez el consumo con el AUDIT-C.

Evalue los resultados del AUDIT-C junto
con las consultantes que hayan recibido
la IB partir del cumplimiento de las METAS.
Recuerde que ud debid registrar la meta:

Si la consultante fue exitosa en el cumplimiento
de la meta felicite. Si el cumplimiento fue total
CIERRE la intervencion. Si el cumplimiento fue
parcial REALICE UNA NUEVA IB

Si la consultante no fue exitosa apoye y no enjuicie.
Recuerde que el cambio puede ser dificil. Defina
de acuerdo al puntaje del AUDIT-C si realizard una
nueva IB o DERIVACION ASISTIDA.



Informacion complementaria

Lamina 1: Tragos

¢Cudntos tragos toma usted usualmente?

Tabla de equivalencias

Cerveza
Lata de cerveza Porrén Botella de Cerveza
1trago 1trago 3 tragos
Vino
Copa de vino Vaso de vino Botella de vino Caja de vino
1trago 2 tragos 6 tragos 8 tragos

Bebidas blancas

—® <
- "
Medida de bebida blanca Trago corto Trago largo Botella de bebida blanca
1trago 1trago 2 tragos 20 tragos
Whisky, vodka, ron. Caipirinha, Fernet con cola,
Pronto Shake. Cuba libre.
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AUDIT

Test de Identificacion de Trastornos

por Consumo de Alcohol

Lea las preguntas tal como estdn escritas.
Registre las respuestas cuidadosamente.
Empiece el AUDIT diciendo «Ahora voy

a hacerle algunas preguntas sobre su
consumo de bebidas alcohdlicas durante

el ultimo ano». Explique qué entiende por
«bebidas alcohdlicas» utilizando ejemplos
tipicos como cerveza, vino, fernet, ron,
vodka, gancia, etc., y explique el concepto
de TRAGO («bebidas estandar»).

10

Recuerde, 1 TRAGO es aproximadamente
una lata de cerveza, una copa de vino o
un corto de licor (0 un combinado suave).
Marque la cifra de la respuesta adecuada
y luego sume en los casilleros asignados.

En los ultimos 12 meses, éCon qué 4 0 mas veces de 2 a 3 veces de 2 a 4 veces 10 menos Nunca
frecuencia tomo alguna bebida que por semana por semana al mes veces al mes

contenga alcohol?

éCuantos TRAGOS de alcohol suele tomar 7 o mas 506 304 102 0
en un dia de consumo tipico?

¢éCon qué frecuencia toma 3 o mas A diario o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
TRAGOS en una sola ocasién? casi a diario vez al mes

En los ultimos 12 meses, éCon qué A diario o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
frecuencia no ha podido de parar de casl a diario vez al mes

tomar una vez que habia empezado?

En los tltimos 12 meses, éCon qué A Qiarip o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
frecuencia no pudo hacer lo que se casi a diario vez al mes

esperaba de usted porque habia bebido?

En los tltimos 12 meses, éCon qué A diario o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
frecuencia ha necesitado beber en ayunas casi a diario vez al mes

para recuperarse después de haber bebido

mucho en una misma ocasion?

En los ultimos 12 meses, éCon qué A diario o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
frecuencia ha tenido remordimientos casi a diario vez al mes

después de haber bebido?

En los tltimos 12 meses, ¢Con qué A diario o Semanalmente Mensualmente Menos de una Nunca
frecuencia no ha podido recordar lo casi a diario vez al mes

que sucedio la noche anterior porque

habia estado bebiendo?

éUsted o alguna otra persona Si, el Si, pero no en No
ha resultado herida a causa de dltimo afio el tltimo afio

su consumo de alcohol?

éAlguna vez un familiar, amigo, médico Si, el Si, pero no en No
o profesional de la salud se ha mostrado Ultimo afo el ultimo ario

preocupado por su forma de beber o le

ha sugerido que dejara?

Resultado 1a15 puntos > Consumo de Riesgo Puntaje
0 > No riesgo + de 16 puntos > Posible Dependencia total
Nivel de Meta propuesta por la consultante

riesgo

luego de la Intervencién Breve:
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Apéndice D. Folleto Consejo Breve

los efectos
del alcohol
durante el
embarazo

A lo largo de este folleto vas a
informarte sobre como el consumo
de alcohol puede afectar tu vida,
tu salud y la de tu bebé.



Informacién que te puede ayudar

Ningtiin momento del embarazo se considera seguro

para consumir alcohol y no hay ningun tipo de bebida
alcohdlica ni cantidad aceptable puedas ingerir sin

correr riesgo alguno. Las mujeres tampoco deben consumir
alcohol si planean la maternidad o si tienen relaciones
sexuales sin usar métodos anticonceptivos eficaces.

Esto se debe a que una mujer puede quedar embarazada
y no saberlo.

éPor qué el alcohol es peligroso?

Cuando estds embarazada y consumis alcohol,

el bebé en tu vientre también lo hace. Este pasa a la
placenta a través del cordon umbilical. Puede causar
abortos espontaneos y una variedad de disfunciones
de por vida conocidas como trastornos del espectro
alcohdlico fetal. Los nifios que lo presentan pueden
tener las siguientes caracteristicas y conductas:

> Caracteristicas faciales anormales.

> Estatura y peso inferiores al promedio.

> Hiperactividad

> Dificultad en la atencion y el aprendizaje.

> Retrasos en el habla y el lenguaje.

> Problemas de succién y de suefio en los bebés.
> Problemas auditivos y visuales.

> Problemas cardiacos, renales y 6seos.

Todas esas dificultades son 100% prevenibles

si no tomas alcohol durante el embarazo.

Ninguin momento es considerado seguro para

su consumo. De igual manera, no hay ningun tipo
de bebida alcohdlica que puedas consumir en
forma segura.





